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I. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Diakonissenhauses  zu  Posen. 
(Dirig.  Arzt:  Medizinalrat  Prof.  Dr.  Borchard.) 

Zar  Fiage  der  konseryatiyen  Operationsmethoden  bei  den 
Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen.  0 

Von 
Prof.  Dr.  Borchard. 

Als  von  Haberer  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Heran 
in  seinem  ausgezeichneten  Vortrage  über  die  günstigen  Besultate 
der  konsei-yativen  Operation  bei  den  bösartigen  Sarkomen  der  langen 
Röhrenknochen  aus  dem  reichhaltigen  Material  der  von  Eiselsberg- 
^chen  Klinik  berichtete,  erhoben  sich  in  der  Diskussion  gewichtige 
Stimmen,  welche  das  radikale  Vorgehen  bei  diesen  Tumoren  for- 
derten. Seit  Jahren  ist  in  dieser  Frage  eine  Einigung  nicht  erzielt 
worden.  Wird  doch  sogar  der  Einwand  erhoben,  daß  die  geheilten 
Fälle  überhaupt  nicht  sarkomatöser  Natur  gewesen  seien,  sondern 
daß  eine  Verwechslung  mit  Granulationsgeschwttlsten  —  Lues  — 
Tuberkulose  —  stattgefunden  habe.  Es  ist  zuzugeben,  daß  der- 
artige Fehldiagnosen  selbst  geübten  Mikroskopikem  passieren  kön- 
nen, und  daß  mancher  beschäftigte  Chirurg  über  einen  solchen 
Irrtum  berichten  kann.  Andererseits  aber  ist  doch  die  Zahl  der 
geheilten  Fälle  zu  groß,  der  Aufbau  der  Sarkome  der  langen 
Röhrenknochen  makroskopisch  wie  mikroskopisch  zu  charakte- 
ristisch, um  diesem  Einwände  eine  weitergehende  Berechtigung  als 
far  vielleicht  einige  wenige  Fälle  zuerkennen  zu  können.  Seit  dem 
ersten  Vorschlage  v.  Volkmanns  bei  den  sogenannten  schaligen 
Riesenzellensarkomen,  wie  sie  vor  allen  Dingen  die  Epulis  darstellt, 
koaservativ  vorzugehen,  haben  sich  die  Mitteilungen  über  günstige 
Erfolge  durch  konservative  Operationen  erzielt,  so  gehäuft,  daß  eine 

1)  AaszugBweise  vorgetragen  auf  der  Naturforscherversammlung  1007. 
DoQtocbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  98.  Bd.  1 


2  I.  BOBCHARD 

Berechtigung  diesen  konservativen  Bestrebungen  nicht  abzusprechen 
ist.  Aber  nicht  um  die  Frage  handelt  es  sich  jetzt,  ob  in  einigen 
Ausnahmefällen  ein  konservatives  Vorgehen  gestattet  ist,  sondern 
um  die«  ob  die  konservative  Methode  als  die  Norm,  die  radikalen 
Operationen  als  die  Ausnahmen  zu  erachten  sind.  Einen  Beitrag 
zu  der  Berechtigung  dieser  Fragestellung  zu  bringen,  will  ich  in 
folgendem  auf  Grund  meines  Materials  versuchen. 

Vielleicht  würde  die  ganze  Diskussion  größere  Klarheit  schon 
geschaffen  haben,  wenn  uns  nicht  immer  die  extrem  bösartigen, 
weit  in  die  umgebenden  Weichteile  hinein  gewucherten  Sarkome 
vor  Augen  ständen,  von  denen  am  liebsten  jeder  von  uns  die  Hände 
ließe,  wenn  nicht  Mitleid  mit  den  armen  Patienten  uns  immer 
wieder  das  Messer  zum  äußersten ,  letzten  Versuch  in  die  Hand 
drückte;  vielleicht  würden  unsere  Ansichten  sich  mehr  geeinigt 
haben,  wenn  mikroskopisch  bestimmte  Anhaltspunkte  für  eine  Klassi- 
fikation der  Tumoren  sich  geben  ließen,  nach  denen  wir  sicher 
deren  Bösartigkeit  oder  relative  Gutartigkeit  beurteilen  könnten. 
Und  nicht  zuletzt  hat  die  Annahme  einer  Dissemination  der  Tumor- 
herde im  Knochenmark,  eines  sprungweisen  Wachstums  in  der  Um- 
gebung und  im  Mark,  eines  infiltrativen  Vordringens  der  Geschwulst 
in  den  Weichteilen  davon  zurückgeschreckt,  schonend  in  der  Be- 
handlung vorzugehen. 

Daß  die  bösartigen  Tumoren  der  langen  Röhrenknochen  nicht 
nach  ihren  Zellarten  zu  klassifizieren  sind,  hat  schon  Virchow 
betont  Ebenso  läßt  Nasse  dieselbe  als  nicht  geeignet  beiseite,  in- 
dem er  besonders  auf  die  Mängel  der  Groß  sehen  Statistik  hinweist 
Gerade  die  Bezeichnung  „Riesenzellensarkome''  hat  manche  Ver- 
wirrung gestiftet.  Wenn  auch  in  der  der  Epulis  gleichen  Form 
so  zahlreiche  und  charakteristische  Riesenzellen  vorkommen,  daß 
für  diese  Art  die  Bezeichnung  eine  Berechtigung  hat,  so  werden 
doch  auch  Riesenzellen  in  mehr  oder  weniger  großer  Zahl  bei  den 
übrigen  vom  Zentrum  oder  Periost  ausgehenden  Formen  gefunden, 
so  daß  schließlich  nur  die  Menge  einen  gewissen  Ausschlag  geben 
kann.  Wo  aber  ist  da  eine  sichere  Grenze  zu  ziehen?  Wird  in 
einem  frischen  Ausstrichpräparat  das  Gesichtsfeld  erfüllt  von  vielen 
raehrkernigen  Zellen,  dann  gibt  uns  das  wohl  die  Hoffnung  auf 
eine  relative  Gutartigkeit,  fehlen  aber  dieselben,  oder  sind  sie  nur 
spärlich  vertreten,  so  ist  damit  noch  lange  nicht  die  jeder  konser- 
vativen Behandlung  trotzende  Bösartigkeit  des  Tumors  entschieden. 
Ich  erinnere  nur  daran,  daß  vom  Zentrum  des  Knochens  gewisse 
Sarkpmformen,  ähnlich  den  Fibrosarkomen  ausgehen  können,  welche 
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Überhaupt  keine  ßiesenzellen  ffihren,.  ich  erinnere  ferner  daran,  daß 
vom  Periost  ausgehende  weichere  Formen  mit  nur  spärlichen  Biesen- 
zellen doch  sich  als  für  konservative  Operationen  geeignet  erwiesen 
haben.  Alle  die  in  Bede  stehenden  Sarkomformen  sind  in  der 
Begel  gemischtzellig,  und  nur  bei  starkem  Überwiegen  der  einen 
oder  anderen  Zellform  ist  es  möglich,  von  einem  Biesenzellen-Bund- 
zellen-Spindelzellensarkom zu  sprechen.  Für  unsere  klinische  Be- 
arteilung  bietet  dies  aber  kaum  einen  Anhaltspunkt.  Können  doch 
sogar  typische  Biesenzellensarkome  extrem  bösartig  verlaufen, 
können  doch  auch  derartige  Formen  angeblich  eine  völlige  Ände- 
nmg  ihres  Zellcharakters  eingehen.  Ich  führe  das  Beispiel  von 
Oberst  und  Güterbock  hier  an,  wenn  ich  auch  nach  den  An- 
sichten Borsts,  eines  unserer  besten  Sarkomkenner,  Zweifel  hegen 
möchte,  ob  man  zu  einer  Annahme  einer  derartigen  Zell-  und  Cha- 
rakter änderung  der  Geschwulst  berechtigt  ist.  Hat  in  dem  Fall 
Yon  Oberst  nicht  vielleicht  ein  Myelom  vorgelegen?  Es  sind  das 
Bedenken,  die  mir  angesichts  der  spärlichen  Mitteilungen  über  solche 
extreme  Bösartigkeit  bei  myelogenem  Biesenzellensarkom  gekommen 
sind,  die  sich  aber  natürlich  nur  schwer  erweisen  lassen.  Femer 
ist  das  Vorhandensein  von  Biesenzellen  doch  nichts  weiter,  wie 
eine  Anlehnung  an  die  normale  Zusammensetzung  des  Mutterbodens, 
da  sowohl  die  physiologischen  wie  die  entzündlichen  Wachstums- 
äußerungen  reichlich  Biesenzellen  erzeugen,  ebenso  wie  die  Besorp- 
tionsvorgänge  in  den  Knochen  unter  Biesenzellenbeteiligung  ver- 
laufen und  auch  das  normale  Knochenmark  Biesenzellen  enthält 
(Borst).  Hält  man  doch  jetzt  einen  Teil  der  cystischen  myelogenen 
Biesenzellensarkome  überhaupt  nicht  für  eigentliche  Geschwülste, 
sondern  nur  für  entzündliche  Bildungen.  Mit  Bücksicht  auf  diese 
wechselnden  Anhaltspunkte,  die  das  mikroskopische  Bild  uns  für 
die  Klassifikation  und  klinische  Beurteilung  der  Sarkome  gibt, 
schlag  Nasse  die  Einteilung  nach  zentralen  und  periostalen  Sar- 
komen vor.  Von  ersteren  sondert  er  die  schaligen  Biesenzellen- 
sarkome oder  Myeloide  ab,  bei  den  letzteren  trennt  er  aber  nicht 
die  yon  der  Innenschicht  des  Periosts  ausgehenden  Geschwülste, 
von  denen  von  der  äußeren,  der  Faserschicht  der  Knochenhaut  aus- 
gehenden. Und  doch  sind  beide  Formen  nach  dem  Mutterboden, 
mf  dem  sie  entsprossen,  sowie  nach  der  Umgebung,  in  die  sie 
hineinwachsen,  verschieden.  Die  inneren  Periostsarkome  geben 
durch  ihren  Wachstumsreiz  Anlaß  zur  Knochenneubildung,  zum 
Entstehen  einer  knöchernen  Schale,  die  in  mehr  oder  weniger  großer 
Ausdehnung  die  Geschwulst  bedeckt  und  besser  gegen  die  Umgebung 
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abgrenzt;  sie  gestatten  aber  andererseits  ein  viel  schnelleres  Hinein- 
wachsen in  den  JB[nochen,  das  längs  der  Gefäße  erfolgt  Auf  der 
einen  wie  der  anderen  Seite  liegen  der  Geschwulst  starre  Wftnde 
an,  welche  das  Wachstum  einschränken  und  einen  Einfluß  auf  den 
Charakter  der  Geschwulst  ausüben.  Die  äußeren  Periostsarkome 
verhalten  sich  ähnlich  den  Weichteilsarkomen.  Wenn  auch  Riesen- 
zellen in  ihnen  gefunden  werden  können,  so  geht  doch  ihre  ei'ste 
Ausbreitung  in  die  umgebenden  Muskeln  usw.,  der  Knochen  wird 
gewöhnlich  nur^/krrodiert  Kommt  es  aber  aus  irgendeinem  Grande 
zum  Knochenbruch  im  Bereich  der  Geschwulst,  dann  wächst  die- 
selbe mit  großer  Schnelligkeit  durch  die  Bruchstelle  hindurch  und 
in  das  Mark  hinein.  Für  das  Wesen  der  Sarkome  gibt  diese  Unter- 
scheidung der  beiden  Periostsarkome  gewisse  Anhaltspunkte,  da  wir 
wissen,  daß  selbst  histologisch  absolut  gleichartige  Sarkome  ver- 
schieden werden  können  nach  dem  Boden,  auf  weichem  sie  wachsen. 
Wir  können  somit  die  Einteilung  in  zentrale  und  periostale  Sar- 
kome, wie  sie  Nasse  vorschlug,  nicht  als  eine  erschöpfende  ansehen. 
Ich  gebe  gern  zu,  daß,  wie  sogar  eine  Trennung  in  zentrale  und 
periostale  Formen  bei  schon  weit  vorgedrungenen  Tumoren  oft  auf 
große  Schwierigkeiten  stoßen  kann,  so  die  sichere  Unterscheidung 
in  äußere  und  innere  Periostsarkome  oft  unmöglich  ist.  Wollen 
wir  uns  aber  Klarheit  zu  schaffen  suchen  über  den  oft  so  grund- 
verschiedenen klinischen  Verlauf  anscheinend  gleichartiger  Ge- 
schwülste, dann  müssen  wir  den  Mutterboden,  auf  dem  sie  ent- 
sprossen, in  erster  Linie  berücksichtigen.  Borst  hat  in  seinem 
klassischen  Geschwulstwerke  die  Sarkome  als  Geschwülste  mit 
mangelhafter  Gewebsreife  gekennzeichnet,  die  einen  um  so  längeren 
Weg  in  ihrer  Entwicklung  durchlaufen  müssen,  je  mehr  sie  sich 
in  ihrem  Aufbau  dem  des  Mutterbodens  nähern.  Das  Vorfinden 
von  Eiesenzellen  ist  eine  Anlehnung  an  die  normale  Zusammen- 
setzung des  Mtttterbodens. 

Bei  langsamerem  Verlauf,  bei  größerer  Gewebsreife  werden  wir 
deshalb  mehr  Eiesenzellen,  mehr  osteoides  Gewebe  in  den  zentralen 
wie  inneren  Periostsarkomen  finden,  und  es  ist  hieraus  big  zum  ge- 
wissen Grade  ein  Schluß  auf  den  Charakter  der  Geschwulst  ge- 
stattet; bei  den  äußeren  Periostsarkomen  aber  kommt  es  selbst  bei 
größtmöglichster  Gewebsreife  nur  zu  spärlicher  Eiesenzellenbildung, 
weil  der  Mutterboden  dem  nicht  entspricht. 

Mag  demnach  der  Unterscheidung  nach  den  Zellarten  die  Un- 
zulänglichkeit einer  Klassifikation  mit  Eecht  vorgeworfen  werden, 
so  darf  man  doch  nicht  verkennen,  daß  die  Einteilung  in  periostale 
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and  zentrale  Sarkome  auch  ihre  großen  Lücken  bat.  Pathologisch- 
anatomisch  hat  Borst  in  seiner  letzten  Arbeit  eine  Einteilung  der 
Sarkome  gegeben,  die  uns  einen  besseren  Einblick  auch  in  die  ver- 
schiedene Art  der  bösartigen  Tumoren  an  den  langen  Böhrenknochen 
zu  gewährleisten  scheint,  die  aber  vorläufig  noch  von  pathologisch- 
anatomischer Seite  zu  wenig  benutzt  ist,  um  sie  hier  als  Einteilungs- 
prinzip verwerten  zu  können. 

Ausschließlich  klinischen  Beobachtungen  ist  wohl  die  Einteilung 
in  schalige  und  nichtschalige  Tumoren  entsprungen.  Die  zentralen 
Enochengeschwülste  sind  anfangs  immer  von  einer  Enochenwand 
umgeben,  nach  deren  Durchbruch  erst  sie  in  die  umgebenden  Weich* 
teile  hineinwachsen.  Aber  auch  die  von  der  Innenschicht  des 
Periosts  ausgehenden  Geschwülste  pflegen  bei  nicht  zu  intensiver 
Wachtumsenergie  eine  knöcherne  Umhüllung  zu  produzieren,  deren 
Durchbrechung  natürlich  leichter  und  frühzeitiger  erfolgt.  Ist  das 
aber  immer  ein  Zeichen  für  die  nun  eingetretene  Charakteränderung 
der  Oeschwulst?  Sind  schon  aus  dem  Grunde  die  periostalen  Tu- 
moren bösartiger?  Die  äußeren  periostalen  Tumoren  veranlassen 
kaum  Enochenneubildung,  und  doch  gibt  es  auch  unter  ihnen  gut- 
artigere Formen,  welche  einen  wohlumgrenzten  Abschluß  gegen  die 
Umgebung  erkennen  lassen.  Mag  die  Unterscheidung  in  schalige 
and  nichtschalige  Tumoren  für  die  zentralen  und  inneren  perio^ 
stalen  Tumoren  die  Bedeutung  haben,  daß  sie  uns  eine  Geschwulst 
von  relativ  langsamem  Wachstum,  die  eine  gewisse  Größe  noch 
nicht  überschritten  hat,  vor  Augen  führt;  hinsichtlich  der  äußeren 
periostalen  Tumoren  entbehrt  sie  auch  dieses  Vorzuges.  Klinisch 
würden  wir,  wenn  wir  die  letztere  Kategorie  auch  mit  unter  dieses 
Einteilungsprinzip  stellen  wollten,  eine  Unterscheidung  in  abge- 
kapselte und  nichtabgekapselte  Geschwülste,  wie  wir  es  ja  auch 
sonst  zu  tun  pflegen,  empfehlen.  Wir  drücken  damit  bis  zum  ge- 
wissen Grade  unser  Urteil  aus  über  die  Wachstumsenergie  und  das 
Verhalten  gegenüber  den  Weichteilen. 

Genaueren  Aufschluß  für  unsere  Frage  gibt  uns  nicht  der  Ver- 
such einer  Einteilung  der  Sarkome  nach  diesem  oder  jenem  Prinzip, 
sondern  die  Erörterung  der  bisher  als  besonders  bösartig  hervor- 
gehobenen Eigenschaften  unserer  Tumoren.  Beer  in  k  fordert  selbst 
bei  kleinen  Tumoren  mit  infiltrativem  Wachstum  die  radikalsten 
Eingriffe.  Er  sowohl  wie  viele  andere  Autoren  machen  eine  Unter- 
scheidung in  infiltrierende  und  nichtinfiltrierende  Sarkome.  Da 
aber  alle  derartige  vom  Knochen  oder  Periost  ausgehenden  Tumoren 
die  Weichteile  verdrängen  in  der  Weise,  daß  unter  dem  Drucke 
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der  anwachsenden  Geschwulst  die  einzelnen  Gewebsteile  schwinden 
und  dnrch  Geschwolstteile  ersetzt  werden,  w&hrend  eine  Infiltration 
der  einzelnen  Gewebsfaser,  z.  B.  einer  Muskelfaser,  nicht  stattfindet, 
so  ist  pathologisch-anatomisch  von  einer  Infiltration  der  Um- 
gebung nicht  zu  sprechen.   Das  umgebende  Gewebe  schätzt  sich 
gegen  die  anwachsende  Geschwulst  durch  reaktive  Entzündung,  und 
je  langsamer  eine  Geschwulst  wächst,  um  so  deutlicher  kann  man 
schon  makroskopisch  die  Verdichtung  des  Gewebes  sehen.    Selbst 
bei  relativ  schnell  wachsenden,  periostalen  Sarkomen  sieht  man  am 
durchwucherten  Knochen  eine  Sklerosierung  eintreten  sowie  eine 
bindegewebige  Verdichtung  der  Weichteile  an  den  Rändern   der 
Geschwulst.    Wachsen  die  Neubildungen  sehr  schnell,  so  ist  die 
Umgebung  nicht  imstande,  eine  derartige  Reaktion  deutlich  in  die 
Augen  treten  zu  lassen.    Andeutungen  aber  finden  sich  auch  in 
solchen  Fällen.    Kommt  es  nicht  zur  Bildung  eines  solchen  Schutz- 
walles, dann  schieben  sich  in  den  lockeren  Bindegewebsmaschen 
Geschwulstzapfen  weiter  vor,  immer  aber  im  Zusammenhang  mit 
der  primären  Geschwulst  und  nicht  über  gewisse,  durch  die  Er- 
nährung bedingte  Grenzen  hinausgehend.    Eine  Infiltration,  eine 
Infektion  findet  nicht  statt.    Auch  solche  schnell  wachsenden  Ge- 
schwülste sind  begrenzt  und  lassen  sich  in  gesunden  Weichteilen 
exstirpieren.    Eine  derartige  Infiltration,  wie  z.B.  bei  man- 
chen Carcinomen,  findet  nicht   statt.    Je  geringer  aber  die 
Zellausbildung  in  der  Geschwulst  ist,  je  geringer  die  Gewebsreife, 
desto    größere  Verwandtschaft  besteht   besonders  zu   den  Gefäß- 
wandungen,  sowohl  an  den  Blut-  wie  Lymphbahnen,  und   desto 
schneller  kann  die  Neubildung  durch  diese  Wandungen  hindurch- 
wachsen —  desto  größer  ist  also  die  Gefahr  der  Metastasierungen. 
Auf  die  Wachstums art  der  Geschwulst  hat  die  Gewebsreife  keinen 
Einfluß,  da  jene  immer  eine  umgrenzte  bleibt    So  wenig,  wie  es 
ein  infiltrierendes  Wachstum  gibt,  ebensowenig  gibt  es  ein  sprung- 
weises Vorgehen  der  Geschwulst    Dies  ist  besonders  wichtig  bei 
der  Beurteilung  der  angeblich  disseminiert  in  der  Markhöhle  auf- 
tretenden Geschwulstherde.    Schon  Jenkel  kommt  in  seiner  aus- 
führlichen Arbeit  zu  dem  bemerkenswerten  Schluß,  daß  die  ver- 
streuten Herde  im  Mark  sehr  selten  sein  müssen,  und  wenn  man 
die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  genauer  daraufhin  prüft 
so  findet  man,   daß   bei   eingehenden  Beschreibungen  immer  ein 
direkter  Zusammenhang  dieser  Herde  mit  der  primären  Geschwulst 
erwähnt  ist.    Längs  der  den   Knochen  versorgenden  Gefäße  sind 
Ausläufer  der  Geschwulst  in  die  Markhöhle  hineingewuchert  und 
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haben  sich  hier  zu  mehr  oder  weniger  großen  Herden  ausgewachsen. 
Einmal  werden  wir  also  mit  diesem  Vorkommen  überhaupt  nur  in 
seltenen  Fällen  zu  rechnen  haben,  und  dann  stehen  auch  sie  in 
direktem  Zusammenhang  mit  der  primären  Geschwulst,  so  daß  ihre 
operative  Entfernung,  zumal  sie  im  Innern  des  Markes  nicht  als 
ganz  schmale,  lange  Zapfen  wachsen,  möglich  ist  Finden  wir  bei 
genügend  weit  von  der  Geschwulst  —  ca.  5  cm  —  vorgenommener 
Durchsägung  des  Knochens  ein  intaktes  Mark,  haben  wir  in  ge- 
sunden Weichteilen  operiert,  so  brauchen  wir  mit  weiter  zentral 
gelegenen  Markherden  nicht  zu  rechnen.  Was  nun  aber  all  unsere 
Heilbestrebungen  in  so  vielen  Fällen  vernichtet,  mögen  unsere  Maß- 
nahmen so  radikal  wie  möglich  sein,  das  sind  die  Metastasen  in 
entfernteren  Körperteilen.  Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als 
ob  diese  Metastasen  in  so  frühzeitigem  Stadium  der  Geschwulst- 
bildung vorkommen,  daß  daran  durch  keine  Operationsart  etwas 
zu  ändern  ist.  Sah  ich  doch  während  meiner  Assistentenzeit  unter 
Greheimrat  Braun  Metastasenbildung  bei  einer  in  den  frühesten 
Anfängen  operierten  Geschwulst,  wo  in  loco  durch  Amputation  alles 
radikal  entfernt  war.  Worauf  diese  frühzeitige  Neigung  zur  Me- 
tastasierung in  einzelnem  Falle  zuiUckzuführen  ist,  dafür  fehlt  uns 
bis  jetzt  jeder  sichere  Anhaltspunkt.  Nach  der  Auffassung  Borsts 
dürfte  gerade  das  Auftreten  im  Anfangsstadium  der  Geschwülste 
auf  die  geringe  Zellausbildung  zurückzufahren  sein  und  ferner 
darauf,  daß  die  Gefäße  durch  Druck  noch  nicht  verödet  sind,  ihre 
Lumina  also  klafTen  und  das  Hineinwachsen  des  Tumors  gestatten. 
Jedenfalls  stimmen  diese  Überlegungen  mjft  unseren  klinischen  Be- 
obachtungen überein.  Denn  wenn  wir  auch  die  Patienten  bei  diesen 
metastasierenden  Tumoren  erst  einige  Monate  nach  dem  Beginn 
und  der  in  loco  gelungenen  Operation  zugrunde  gehen  sehen,  so  war 
doch  der  Keim  für  die  Metastasen  schon  lange  gelegt.  Leider  ist 
es  oft  schwer,  aus  klinischen  Symptomen  auf  etwaige  Metastasen 
zu  schließen.  Zuweilen  sind  schon  ausgebildete  Metastasen  in  den 
Lungen  vorhanden,  ohne  die  geringsten  physikalischen  Erscheinungen. 
So  geht  es  auch  an  anderen  Organen.  Wir  würden  sicher  nicht 
so  viele  sowieso  schon  verlorene  Fälle  operieren,  wir  würden  diesen 
Sarkomen  nicht  so  pessimistisch  gegenüberstehen,  wenn  uns  unsere 
Untersuchungsmethoden  erlaubten,  ein  sicheres  Urteil  über  etwa 
vorhandene  Metastasen  zu  gewinnen.  Bei  Garcinomen  weisen  wir 
viel  mehr  Fälle  als  inoperabel  ab,  weil  wir  ein  besseres  Urteil 
über  die  regionären  Verschleppungen  gewinnen;  bei  unseren  Sar- 
komen wird  es  uns*  leider  erst  post  operationem  durch  den  Verlauf 
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oder  di^  Sektion  klar,  daß  der  Fall  za  den  inoperabelen  gehörte. 
Trotzdem  sind  diese  Sarkome  nicht  bösartiger  wie  manche 
Caroinome,  nur  unser  klinisches  Erkennen  ihnen  gegen- 
über ist  unzulänglicher.  Nur  eine  Erscheinung  kann  den  Ver- 
dacht auf  Metastasierung  rege  werden  lassen,  das  ist  das  sarko- 
matöse Befallensein  der  Lymphdrüsen.  Diese  kommen  durch  den 
Durchbruch  der  Geschwulst  in  die  Lymphbahnen,  also  durch  ein 
direktes  Hindurchwuchem  durch  die  Wandung  zustande.  Man  darf 
aber  nicht  glauben,  daß  jede  Drüsenschwellung  gleichbedeutend  ist 
mit  sarkomatöser  Entartung.  Im  Gegenteil!  Sehr  häufig  finden 
wir  geschwollene  Lymphdrüsen  in  der  Nachbarschaft  auch  nicht 
ulcerierter  Geschwülste,  die  keine  Spur  von  Sarkom  zeigen;  diese 
einfachen  Drüsenschwellungen  sind  ungleich  viel  häufiger 
wie  Drüsenmetastasen. 

Wie  verhält  es  sich  mit  der  Kachexie  bei  Sarkomen?  Gibt  es 
eine  derartige  Beeinflussung  des  Allgemeinzustandes  wie  bei  Gar- 
cinomen?  Wir  finden,  daß  bei  Sarkomen,  abgesehen  auch  von  den 
sogenannten  pseudoleukämischen  Tumoren,  zuweilen  in  relativ 
frühem  Stadium  der  Geschwulstbildung  die  Patienten  eigentümlich 
blaß  werden,  während  der  Ernährungszustand  ein  guter  bleibt. 
Nicht  eigentlich  eine  Kachexie  tritt  in  die  Erscheinung,  sondern 
eine  Anämie,  die  sich  nach  Entfernung  der  Geschwulst  in  vielen 
Fällen  zurückbilden  kann.  Eine  Gegenanzeige  gegen  eine  Operation 
ist  das  blasse  Aussehen  nicht,  deutet  aber  darauf  hin,  daß  reichlich 
Giftstoffe  von  der  Geschwulst  gebildet  werden,  und  daß  viel- 
leicht mehr  Produktions^ellen  —  Metastasen  —  vorhanden  sind. 

Wir  haben  aus  dem  Vorhergehenden  gesehen,  daß  es  ein  in- 
filtrierendes Wachstum  unserer  Sarkome  nicht  gibt,  son- 
dern daß  das  Wachstum  im  Grunde  bei  allen  gleich  und 
nur  durch  die  Schnelligkeit  und  davon  abhängenden  reak- 
tiven Vorgängen  in  der  Umgebung  verschieden  ist;  wir 
haben  ferner  gefunden,  daß  disseminierte  Herde  im  Kno- 
chen nicht  existieren  und  die  Knochenherde  immer  im  di- 
rekten Zusammenhang  mit  der  Muttergeschwulst  stehen, 
daß  ferner  ein  sprungweises  Wachstum  der  Sarkome  kaum 
vorkommt,  die  Zellart  der  Geschwulst  den  Stempel  einer 
besonderen  Bösartigkeit  nicht  aufdrückt,  und  daß  wir 
schließlich  den  Metastasenbildungen  bei  jeder  Operations- 
art machtlos  gegenüberstehen,  aber  andererseits,  daß 
selbst  ausgedehnte  Sarkome  durch  Operation  einer  guten 
funktionellen   und    dauernden   Heilung    entgegengeführt 
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sind.  Ist  da  bei  dem  Fehlen  jedes  prinzipiellen  Unterschiedes 
nicht  bei  allen  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen  a  priori  die 
konservative  Operation  zu  fordern?  Nicht  in  dem  Befallensein  des 
Knochens  liegt  die  Bösartigkeit  dieser  Geschwülste,  sondern  in  der 
Ausdehnung  in  den  umgebenden  Weichteilen.  Und  wie  wir  bei 
Weichteilsarkomen  nur  in  Ausnahmefällen  eine  verstümmelnde  Ope- 
ration vornehmen,  so  auch  hier.  Kann  ferner  aus  der  Literatur 
als  Gegengrund  angeführt  werden  —  und  hierauf  kann  es  dann 
nur  in  erster  Linie  ankommen  — ,  daß  lokale  Rezidive  nach  kon- 
servativen Operationen  häufiger  sind?  In  dieser  Beziehung  kommt 
Jenkel  schon  bei  Vergleichung  der  Exartikulations-  und  Ampu- 
tationsresultate zu  dem  wichtigen  Schlüsse,  daß  letztere  zum  min- 
d^ten  nicht  schlechter  sind.  Und  läßt  sich  nicht  da,  wo  eine 
Amputation  im  Verlauf  der  Diaphyse  möglich  war,  ebensogut  eine 
Resektion  machen?  Es  kommt  doch  nur  auf  den  zentralen,  nicht 
aber  auf  den  peripheren  Teil  an.  Von  diesem  Standpunkt  aus 
müssen  wir  Resektion  und  Amputation  als  ziemlich  gleich  ansehen. 
Wenn  auch  eine  vergleichende  Statistik  über  die  lokalen  Rezidive 
nach  verstümmelnden  und  konservativen  Operationen  noch  nicht 
existiert  und  auch  ihre  -Aufstellung  auf  große  Schwierigkeiten 
stoßen  würde,  so  kann  man  auf  Grund  der  bis  jetzt  in  der  Literatur 
verzeichneten  Beobachtungen  sagen,  lokale  Rezidive  sind  nicht 
häufiger,  und  wo  sie  auftreten,  hätten  sie  sich  vielleicht  durch 
gründlichere  Exstirpation  im  Gesunden  vermeiden  lassen.  Aller- 
dings muß  man  die  Fälle  genau  analysieren.  Wenn  z.B.  Kocher 
aber  ein  lokales  Rezidiv  nach  Resektion  im  Hüftgelenk  berichtet, 
so  waren  durch  die  anatomische  Lage  des  Hüftgelenkes  der  Aus- 
dehnungsfähigkeit der  Operation  Grenzen  gezogen,  die  auch  ebenso 
bei  Exartikulation  bestanden  hätten.  Derartige  Fälle  beweisen 
weder  für  noch  wider  etwas.  Wir  müssen  als  erste  Forderung, 
die  Operation  möglichst  weit  im  Gesunden  vorzunehmen,  aufstellen, 
jedoch  ultra  posse  nemo  obligatur.  Aber  auch  hier  werden  die 
^Trenzen  nicht  durch  die  Knochen,  sondern  durch  die  Weichteile 
bedingt  Denn  selbst  an  den  Gelenken  erfolgt  der  Durchbruch 
nicht  durch  den  Knorpel,  der  nicht  zerstört  wird',  sondern  durch 
die  Gelenkbänder.  Von  der  Seite  her  dringen  die  Massen  in  das 
Gelenk,  können  dasselbe  ausfüllen,  lassen  aber  auch  dann  den 
gegenüberliegenden  Knorpel  intakt. 

Zur  Illustration  des  abgegrenzten  Wachstums  selbst  bei  den 
bösartigsten  Sarkomformen,  der  Möglichkeit,  auch  in  diesen  Fällen 
bei  konservativem  Vorgehen  rezidivfrei  in  loco  zu  operieren,  möchte 
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ich  die  Krankengeschichte  und  genauere  Beschreibung  eines  Prä- 
parates folgen  lassen,  das  ich  durch  Exartikulation  des  ganzen 
Schultergürtels  gewonnen  habe. 

B.  Seh.,  53  Jahre  alt,  Dresden,  aufgenommen  1.  Juli  1907.  Am  30.  Mfirz 
d.  J.  Fraktur  des  linken  Oberarmes,  welche  zustande  kam  beim  Einstoßen 
eines  Meßpfahls  in  die  Erde.  Vorher  hatten  keinerlei  Beschwerden  seitens 
des  Armes  vorgelegen.  Der  Enochenbruch  heilte  in  4  Wochen,  jedoch  blieb 
eine  gewisse  Schwellung  zurtlck.  Seit  6  Tagen  plötzliche  starke  Zanahme 
der  SchweUnng. 

Aufnahmebefund:  Der  linke  Oberarm  ist  bis  Aber  den  Ellenbogen 
hinaus  stark  geschwollen  und  leicht  gerötet  Die  Schwellung  ftkhlt  sich 
fast  fluktuierend  an,  geht  Aber  das  Schultergelenk  hinaus  nach  oben.  Die 
Punktion  ergibt  blutige  Flflssigkeit,  welche  mikroskopisch  Bundzellen  ent- 
hält Auf  dem  Böntgenbild  sieht  man  keine  wesentlichen  Veränderungen 
des  Oberarmes,  die  Drtksen  in  der  Achselhöhle  geschwollen. 

Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Falle  um  ein,  vom  oberen  Teil 
wahrscheinlich  des  Oberarmes  ausgehendes  bösartiges  Sarkom,  das  weit- 
hin in  die  Weichteile  vorgewuchert  war.  Operation  am  10.  JulL  Nach 
Besektion  der  Clavicula  dicht  am  Sterno-clavicular-Gelenk  wird  die  Sub- 
clavia unterbunden  und  nach  Durchtrennung  der  Pectoral.  major,  ebenso 
wie  der  übrigen  Muskeln  weit  im  gesunden  Oberarm  samt  Schulterblatt 
und  Schlüsselbein  entfernt 

Die  Wundheilung  kam  gut  zustande.  Patient,  der  vor  der  Operation 
stark  anämisch  ausgesehen  hatte,  hat  sich  bedeutend  erholt.  Innere  Meta- 
stasen nicht  nachweisbar. 

Beschreibung  des  Präparates:  Makroskopischer  Befund.  Die 
Weichteile  der  oberen  ^1^  des  Oberarmes  sind  eingenommen  von  einer  grau- 
weißen Geschwulstmasse,  welche  in  die  Weichteile  bis  dicht  an  das  Schulter- 
gelenk heranreichen.  Die  Geschwulstmassen  sind  durch  keine  deutliche 
Kapsel  abgeschlossen,  dringen  in  die  Weichteile  mit  kleinen  Zacken  ein, 
lassen  aber  überall  eine  deutliche  Unterscheidung  von  dem  nichtbefallenen 
Gewebe  erkennen.  Entfernt  von  der  Geschwulst  liegende  Herde  finden 
sich  in  den  Weichteilen  nicht  *  Die  Muskeln  sind  z.  T.  ödematös  durch- 
tränkt An  der  Vorderseite  des  Oberarmes  ragt  die  Geschwulst  bis  unter 
die  Haut  Das  Schultergelenk  ist  nicht  ergriffen;  die  Erkrankung  der 
Weichteile  endet  ca.  6  cm  unter  dem  Gelenk.  Der  Gelenkknorpel  des 
Oberarmkopfes  ist  intakt;  der  Knochen  der  Epiphyse  und  des  obersten 
Teiles  der  Diaphyse  ist  rötlich  gefärbt,  nirgends  erkrankt  Selbst 
mikroskopisch  sind  keine  Geschwulstmassen  nachweisbar.  Auch 
der  obere  Teil  der  Markhöhle  zeigt  normales  Mark.  Etwa  9  cm  unter- 
halb des  Gelenkknorpels  liegt  in  der  Markhöhle  der  obere,  abgerundete 
Zapfen  der  in  den  Knochen  eingedrungenen  Geschwulst  gut  abgegrenzt 
gegen  die  gesunde  Markhöhle.  Etwa  4  cm  abwärts  ist  der  Knochen  durch- 
brochen; die  weißlichgrauen  Geschwulstmassen  haben  denselben  durch- 
wachsen und  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  die  Weichteile  ergriffen 
in  einer  Ausdehnung  von  Kleinfaustgröße.  Der  Knochen  ist  in  die  Ge- 
schwulst fast  völlig  aufgegangen,  so  daß  nur  eine  ganz  dünne  Spange  als 
Rest  der  früheren  Corticalis  vorhanden  ist.     Das  Periost  in  der  zentralen 
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fiegrenzung  der  Bruchstelle  ist  deatlich  verdickt,  zeigt  aber  keine  Er- 
krankung durch  die  Geschwulst;  auch  unter  dem  Periost  ist  die  Geschwulst 
nicht  weiter  gewachsen.  In  einer  Ausdehnung  von  1 5  cm  sitzt  der  Tumor 
vorn  der  ganzen  Länge  nach  dem  Oberarm  auf^  hat  ihn  aufgezehrt  Hinten 
ragt  die  Geschwulst  jenseits  der  Bruchstelle  ca.  8  cm  nach  abwärts,  nach 
aufwärts  höchstens  2  bis  3  cm.  Sie  endet  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit 
dem  in  der  Markhöhle  liegenden  Zapfen,  In  den  Geschwulstmassen  sind 
nar  wenige  Enochenbälkchen.  Ca.  6  cm  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes, 
dessen  Knorpel  intakt  ist,  endet  die  Geschwulst  mit  guter  Abgrenzung 
gegen  die  Umgebung  sowie  gegen  die  Markhöhle.  Die  an  der  Thorax- 
wand liegenden  Drüsen  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  entzflndliche  Yer- 
dicknngen,  einige  aber  derselben  deutliche  Geschwulstmetastasen. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  vor  allem  aus  großkernigen 
Zellen,  wie  sie  nach  Ansicht  des  Herrn  Prof.  Busse,  der  die  Freundlichkeit 
hatte,  die  Untersuchung  vorzunehmen,  vor  allen  Dingen  bei  bösartigen 
Muskelsarkomen  vorkommen.    Riesenzellen  waren  nicht  vorhanden. 

Nach  äer  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  den  Weichteilen  war 
eine  konservative  Operation  nicht  mehr  möglich.  Die  Geschwulst 
^g  bis  dicht  an  die  Haut,  an  die  Gelenke  heran,  hatte  alle  lebens- 
wichtigen Teile  umwachsen,  den  Knochen  weithin  ergriffen.  Die 
Operation  kam  zu  spät  für  ein  konservatives  Vorgehen.  Es  interes- 
i^iert  uns  hier  am  meisten,  daß  selbst  ein  so  bösartiger,  schnell 
wachsender  Tumor  doch  als  abgeschlossener  Zapfen  in  der  Mark- 
bohle  vordringt,  und  daß  auch  hier  keine  Infektion  der  Markhöhle 
über  die  makroskopisch  sichtbaren  Geschwulstgrenzen  stattgefunden 
hatte.  In  den  Weichteilen  waren  die  Tumormassen  nach  oben  über 
den  Geschwolstzapfen  hinausgewachsen;  es  ging  aber  kein  Fortsatz 
oder  Strang  von  hier  aus  in  die  Markhöhle  hinein.  Das  Periost 
war  nur  an  der  Bruchstelle  und  etwas  nach  unten  zerstört,  zeigte 
in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  entzündliche  Verdickung.  Ebenso 
waren  in  den  Weichteilen  keine  getrennten  Herde  sichtbar.  Überall 
konnte  man  deutlich  die  Grenze  zwischen  Gesundem  und  Krankem 
erkennen.  Die  Muskulatur  zeigte  an  den  Rändern  der  Geschwulst 
eine  blassere  Farbe.  Ein  Hineinwachsen  in  die  einzelnen  Binde- 
gewebsränme  zwischen  den  Muskelbündeln  ist  nicht  nachzuweisen. 

Auf  den  ersten  Blick  kann  man  bei  der  Ausdehnung  der  Ge- 
i'chwulst  kaum  sagen,  ob  es  sich  um  ein  zentrales  oder  periostales 
Sarkom  handelte.  Auch  der  klinische  Verlauf  spricht  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dafür,  daß  zentral  zuerst  die  Geschwulst  gelegen 
hat  und  ohne  Erscheinungen  zu  machen,  den  Knochen  bis  zur  Fraktur 
aufzehrte.  Bei  genauerem  Eingehen  aber  auf  die  Ausdehnung  in 
den  Weichteilen  müssen  doch  berechtigte  Zweifel  an  dieser  Auf- 
fassung entstehen.    Dem  zentralen  Ursprung  widerspricht  die  ge- 
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ringe  oder  kaum  vorhandene  Aoftreibang  des  Knochens  und  der 
Umstand,  daß  im  Knochenmark  die  Geschwulst  zapfenförmig  nach 
oben  und  unten  gewachsen  ist,  sowie  ferner  das  Verhalten  an  der 
Bruchstelle.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  spricht  eher 
für  eine  periostale  Entstehung.  Ich  glaube,  daß  es  sich  um  eine 
periostale  Geschwulst  gehandelt  hat,  wahrscheinlich  ausgehend  vom 
äußeren  Periostblatt,  weil  die  Knochenhaut  nicht  vom  Knochen  durch 
Geschwulstmassen  abgehoben  war  und  der  Hauptsache  nach  die 
Ausbreitung  in  die  Weichteile  erfolgte.  Erst  als  die  Fraktur  ein- 
trat, konnte  durch  die  Bruchstelle  die  Neubildung  in  das  Innere 
des  Knochens  hineinwachsen.  Es  handelt  sich  nicht  um  eine  soge- 
nannte Spontanfraktur,  sondern  um  den  Bruch  eines  durch  die  an- 
grenzende Geschwulst  arrodierten  und  geschwächten  Knochens.  Es 
muß  noch  genügend  gesunde  Knochensubstanz  und  Periost  vor- 
handen gewesen  sein,  da  sonst  nicht  die  Konsolidation  in  normaler 
Zeit  bei  der  schnell  wachsenden  Geschwulst  erfolgt  wäre.  Vor  allen 
Dingen  zeigt  aber  das  Präparat,  daß  selbst  bei  der  bösartigsten, 
schnell  wachsenden  Form  doch  eine  Abgrenzung  der  Geschwulst- 
massen sowohl  gegen  die  Markhöhle  als  wie  gegen  die  Weichteile 
erfolgt.  Ich  habe  weder  hier  wie  dort  eine  Infiltration  oder  eine 
Dissemination  von  Herden  gesehen. 
Interessant  ist  der  weitere  Verlauf: 

Am  23.  IX.  stellte  sich  der  Patient  znm  erstenmal  wieder  vor  mit 
Klagen  tkber  .Schmerzen  im  linken  Ischiadicus,  ohne  daß  objektiv  etwas 
nachzuweisen  war.  Am  8.  Oktober  1907  kam  Patient  zur  Aufnahme 
wieder.  Er  hatte  plötzlich  Gtirtelgefühl  in  der  Brust,  Schwäche  in  den 
Beinen  bekommen.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  es  bestanden  Stuhl-  und 
Urinverhaltung.  Außer  lebhaft  gesteigerten  Reflexen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten entsprach  der  Befund  den  obigen  Beschwerden.  Am  18.  Oktober 
nach  zweitägiger  Fiebersteigerung  Exitus. 

Sektion  (Prof.  Busse)  ergab:  Sarkommetastasen  in  der  Dura  des 
Rückenmarkes  in  der  Höhe  des  dritten  Brustwirbels.  Das  Rücken- 
mark selbst  ist  frei,  zeigt  aber  in  der  Höhe  der  Geschwulst  Er- 
weichung. Außerdem  befand  sich  in  dieser  Höhe  eine  Blutung  im 
subduralen  Raum.  In  den  Lungen  waren  Metastasen  von  Kirscli- 
kerngröße.  Die  Operationswunde,  vollkommen  fest  verheilt,  zeigt 
nirgends.  Rezidiv. 

Wichtig  aus  dem  Sektionsprotokoll  ist  für  unsere  Frage  der 
Umstand,  daß  ein  lokales  Rezidiv  selbst  bei  genauestem  Zusehen 
und  mikroskopischer  Untersuchung  einzelner  Teile  nicht  zu  ent- 
decken war.  Die  Operation  hatte  ihren  Zweck  selbst  in  diesem 
extrem  bösartigen  Falle  erfüllt.   Die  Rückenmarksmetastase,  ebenso 
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aach  die  der  Lnnge,  ist  schon  zur  Zeit  der  Operation  vorhanden 
gewesen,  hat  aber  keine  Erscheinungen  damals  gemacht.  Diese  sind 
erst  wenige  Tage  vor  dem  Tode  fiberhaupt  aufgetreten,  veranlaßt 
durch  die  Blutung  in  das  Bückenmark.  Einzig  die  außergewöhn* 
lieh  blasse  Farbe  des  Patienten  konnte  vor  der  Operation  den  Ge- 
danken an  die  Verschleppung  von  Geschwulstkeimen  erwecken. 

Gewissermaßen  ein  Gegenstück  zu  diesem  Fall  bildet  der  weiter 
unten  [11]  genauer  beschriebene  Patient,  bei  dem  ein  sehr  weit- 
gebendes, anscheinend  äußerst  bösartiges  Sarkom  des  Oberschenkels 
konservativ  operiert  wurde.  Ich  hatte  meine  Bedenken,  weil  ich 
bei  der  Größe  der  Geschwulst,  ihrer  weichen  Beschaifenheit,  dem 
Odem  der  umgebenden  Weichteile,  vor  allen  Dingen  aber  dem 
blassen  elenden  Aussehen  des  Mannes  innere  Metastasen  für  wahr- 
sdeinlich  hielt.  Wie  aber  die  Sektion  des  an  Lungenembolie  Ver- 
storbenen zeigte,  wäre  keine  vorhanden.  Die  Geschwulst  hatte 
schon  über  5  Monate  deutliche  Erscheinungen  gemacht!  Da  sie 
aber  im  Anfang  keine  Verschleppungen  gebildet  hatte,  so 
waren  dieselben  auch  nachher  ausgeblieben. 

Wie  diese  beiden  Fälle  zeigen,  sind  wir  in  der  Beurteilung  der 
Metastasenbildung  vielfach  Irrtümern  ausgesetzt.  Sowie  einerseits 
der  positive  Nachweis  jede  Operation  verbietet,  so  soll  andererseits 
eine  bloße  Vermutung  uns  nicht  abhalten,  die  konservative  Opera- 
tion zu  versuchen. 

Trotzdem  ich  bis  jetzt  eine  Eontraindikation  gegen  das  kon- 
servative Vorgehen  aus  dem  anatomischen  Verhalten  der  Geschwulst 
nicht  habe  konstruieren  können,  so  würde  doch  der  Umstand,  daß 
die  Resultate  quoad  Rezidiv  schlechter  wären,  allein  schon  genügen, 
anbedingt  an  dem  radikalen  Vorgehen  festzuhalten.  Mit  Nasse 
kann  man  wohl  annehmen,  daß  nach  2  Jahren  die  Gefahr  eines 
Rezidivs  sehr  gering  ist. 

Da  eine  vergleichende  Statistik  der  Resultate  konservativer  und 
radikaler  Operationen  wegen  des  ungleichen  Materials  in  quantita- 
tiver wie  qualitativer  Beziehung  ein  richtiges  Bild  nicht  geben 
würde,  müssen  wir  uns  mit  der  Konstatierung  begnügen,  daß  selbst 
bei  ausgesprochenen  malignen  Formen,  ja  sogar  bei  Rezidiven  kon- 
servativ Dauerheilungen  erzielt  sind.  Um  nicht  Bekanntes  zu  wieder- 
holen, verweise  ich  auf  die  Zusammenstellung  im  Beginn  der 
V.  Habererschen  Arbeit.  Unterstützt  könnten  unsere  konservativen 
Bestrebungen  werden  durch  frühzeitiges  Erkennen  der  Geschwulst. 
Hierin  aber  hat  das  Röntgenverfahren  nicht  die  in  es  gesetzten 
Erwartungen  erfüllt.   Schon  v.  Bergmann  hat  darauf  hingewiesen 
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und  auch  Plettner  fand  bei  einem  fast  den  ganzen  Tibiakopf  aus* 
füllenden  Sarkom  kaum  Veränderungen  im  Böntgenbild.  Es  bleibt 
zor  sicheren  Klarstellung  nur  die  Probeincision,  die  aber,  worin 
man  Mc.  Cosh  völlig  recht  geben  kann,  zuweilen  einen  recht  nach- 
teiligen Einfluß  auf  das  Wachstum  der  Geschwulst  ausfibt  und  des- 
halb, wenn  nicht  eine  baldige  Entfernung  der  Geschwulst  vorge- 
nommen  werden  kann,  nur  mit  Vorsicht  angewandt  werden  sollte. 
Konservativen  Operationen  verhalten  sich  aber  die  Patienten  weniger 
abweisend  gegenüber,  als  wie  den  radikalen,  von  deren  Notwendig- 
keit manche  bei  geringen  Beschwerden  sich  nicht  überzeugen  lassen. 
Und  manche  Chirurgen  sind  bei  den  trostlosen  Aussichten  zuweilen 
froh,  wenn  die  Patienten  in  ihr  Geschick  selbst  eingreifen  und  jede 
Operation  ablehnen.  Mit  diesen  extremen  Forderungen  schrecken 
wir  viele  Patienten  ab ;  wir  schränken  dadurch  nicht  allein  die  Zahl 
der  Operationen  ein,  von  denen  vielleicht  noch  diese  oder  jene  Er- 
folg haben  könnte,  sondern  auch  die  einzelnen  Fälle  kommen  später 
zur  Behandlung,  da  naturgemäß  vielfach  die  verstümmelnde  Opera- 
tion von  den  Kranken  bis  zum  Äußersten  aufgeschoben  wird. 
V.  Mikulicz  weist  schon  darauf  hin,  daß  der  konservative  Stand- 
punkt uns  die  Patienten  frühzeitiger  und  in  größerer  Zahl  zur 
Operation  bringen  würde. 

Im  allgemeinen  führen  uns  die  vorstehenden  Überlegungen  zu 
dem  Schluß,  die  konservativen  Methoden  als  die  Norm,  die  radikalen 
als  die  Ausnahme  anzusehen.  Und  hierin  kann  die  Nachbarschaft 
der  großen  Gelenke  auch  nichts  ändern.  Aus  anderen  Überlegungen 
heraus  macht  Vogel  folgenden  Vorschlag:  „Je  näher  eine  Geschwulst 
an  die  Grenze,  die  von  der  Natur  für  die  Operation  gesteckt  ist 
Becken  und  SchuUergüi-tel,  heranrückt,  desto  mehr  nähert  sich  die 
Besektion,  was  ihre  Wertigkeit  als  radikale  Operation  betrifft,  der 
Exartikulation  und  um  so  schwerer  fallen  dann  ihre  Vorzüge  gegen- 
über jener  in  das  Gewicht  Vor  allen  die  größere  Bereitwilligkeit 
der  Patienten  und  der  große,  sowohl  funktionelle  als  auch  kosme- 
tische Vorteil,  den  eine  auch  nur  teilweise  erhaltene  Extremität  vor 
der  besten  Prothese  hat"  Vogel  gründet  diesen  Vorschlag  auf  die 
eventuell  vorhandenen  disseminierten  Herde  im  Knochenmarke  und 
glaubt  je  länger  das  zentrale  erhaltene  Stück  sei,  desto  größer  sei 
die  Gefahr.  Trotzdem  mein  Standpunkt  gegenüber  den  angeblichen 
disseminierten  Herden  ein  ganz  anderer  ist,  kann  ich  die  obigen 
Schlußfolgerungen  Vogels  vollkommen  anerkennen. 

Das  Auftreten  von  Metastasen  nach  der  Operation  brauchen 
wir  bei  unseren  Überlegungen  nur  dann  zu  berücksichtigen,  wenn 
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sie  erwiesenermaßen  als  Folgen  eines  lokalen  Rezidivs  auftreten. 
Derartige  Beobachtungen  liegen  bisher  meines  Wissens  nicht  vor. 
Somit  erübrigt  mir  noch  zu  erweisen,  daß  das  konservative  Ver- 
fahren keine  größeren  Anforderungen  an  die  Kraft  der  Patienten 
stellt  und  bessere  funktionelle  Eesultate  liefert. 

Hinsichtlich  des  ersten  Punktes  kommt  es  darauf  an,  wie  weit 
vir  die  Grenzen  der  konservativen  Operation  überhaupt  stecken 
wollen,  resp.  stecken  können,  v.  Mikulicz  stand  von  der  Ent- 
fernung eines  periostalen  Sarkoms  des  Oberschenkels  ab,  weil  die 
(ieschwulst  zu  nahe  an  die  großen  Gefäße  und  Nerven  herangegangen 
war.  V.  Eiseisberg  ging  am  Unterschenkel  weiter  und  hat  bei 
einem  in  die  Weichteile  vorgedrungenen  Sarkom  des  Fibulakopfes 
ien  Nerv,  peroneus  und  die  Art  tib.  antica  mit  durchtrennt,  in 
einem  anderen  Falle  sogar  die  Art.  tib.  ant.  und  postica  und  den 
Nervus  peroneus  reseziert;  trotzdem  konnte  auch  im  letzten  Falle 
(üe  Extremität  erhalten  bleiben.  Die  Patientin  blieb  rezidivfrei. 
Es  muß  in  das  Ermessen  des  einzelnen  Operateurs  gestellt  werden, 
wie  weit  er  in  dieser  Beziehung  gehen  zu  können  glaubt.  Jeden- 
falls ist  es  vorteilhaft,  in  den  weit  vorgeschritteneren  Fällen  zuerst 
<lie  wichtigen  Gefäße  und  Nerven  frei  zu  legen  und  zu  sehen,  ob  man 
dieselben  schonen  kann  und  erst  dann  den  weiteren  Operationsplan 
zu  entwerfen.  Wenn  auch  zuweilen  unter  dem  Druck  der  an- 
wachsenden Geschwulst  sich  weitere  kollaterale  Bahnen  gebildet 
haben,  so  ist  doch  nur  dort,  wo  mehrere  größere  Arterien  die  Er- 
nährung besorgen,  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Lebens- 
fähigkeit der  peripheren  Teile  zu  rechnen.  In  dem  letzterwähnten 
Falle  V.  Eiseisbergs  kam  immer  noch  die  Art.  peronea  in  Be- 
tracht Im  allgemeinen  kann  man  der  Ansicht  v.  Mikulicz  für' 
die  Geschwülste  am  Oberschenkel  beitreten. 

Ich  habe  in  den  letzten  Tagen  in  dieser  Beziehung  einen  Fehl- 
schlag bei  einem  22jährigen  Patienten  [II]  erlebt,  der  mit  einem 
ausgedehnten  periostalen  Sarkom  des  inneren  Oberschenkelhöckers 
zur  Operation  kam. 

Die  Geschwulst  beslÄnd  seit  5  Monaten,  war  weit  in  die  Kniekehle 
\orgewachsen,  es  bestand  ein  starkes  Odem  des  ganzen  Beines.  Die  großen 
Gefäße  in  der  Fossa  poplitea  erwiesen  sich  zur  Seite  gedrängt,  die  Vena 
Poplitea  und  auch  die  sonstigen  größeren  Venenstämme  waren  thrombosiert. 
Es  gelang  mir,  die  großen  Gefäße  auf  eine  Entfernung  von  ca.  16  cm 
freizulegen  und  ich  machte  deshalb  die  Resektion  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels und  nähte  die  dicht  unterhalb  der  Tuberositas  abgesägte  Tibia 
an  die  Resektionsfiäche  des  Femurs.  An  der  Hinterfläcbe  des  Beines  war 
Dar  ein   7  cm   breiter  Lappen,   in   welchem   die  Gefäße   lagen,   als  Ver- 
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bindaQgsbrflcke  erhalten.  Da  es  bei  dea  ödematös  darchtränkten  Weich* 
teilen  trotz  zahlreicher  Unterbindungen  stärker  blntete,  einen  größeren 
Blutverlust  ich  aber  bei  dem  elenden  Patienten  vermeiden  wollte,  so  mußte 
der  Verband  ziemlich  fest  angelegt  werden.  Diesem  Umstände,  sowie  der 
durch  die  Venenthrombose  schon  beeinträchtigten  Zirkulation  ist  es  wohl 
zuzuschreiben,  daß  auf  der  Hinterfläche  des  Unterschenkels,  wo  das  Glied 
der  gut  gepolsterten  Holzschiene  auflag,  eins  Gangrän  eintrat,  welche  mich 
zur  Amputation  an  der  Besektionsstelle  nötigte.  In  dem  gewonnenen 
Präparate  zeigte  sich  die  Femoralis  bis  zur  Resektionsfläche  des  Femars 
gut  durchgängig,  dann  war  sie  durch  einen  frischen  Thrombus  ausgefüllt. 
Wahrscheinlich  ist  durch  den  Verband  das  Geföß  gegen  die  Kante  des 
Knochens  gedrückt  und  abgeknickt.  48  Stunden  nach  der  Amputation 
starb  der  Patient  an  Lungenembolie. 

Beschreibung  des  Präparates  (Prof.  Busse):  Das  Präparat  besteht  aus 
dem  geschwulstartig  verdickten  unteren  Teil  des  Oberschenkels,  dem  Knie 
und  dem  oberen  Abschnitt  des  Unterschenkels.  Die  Geschwulst  hat  eine 
Dicke  von  vorn  nach  hinten  von  15  cm,  von  rechts  nach  links  von  18  cm. 
Oben  ist  die  Geschwulst  von  Fascie,  unten  auch  von  Muskulatur  über- 
kleidet. Beim  Durchschnitt  von  vorn  nach  hinten  zeigt  sich  der  Ober- 
schenkel in  der  Länge  von  18,5  cm  erhalten.  Die  Geschwulst  sitzt  im 
wesentlichen  außen  entlang  dem  Knochen  auf,  die  Corticalsubstanz  ist 
zum  größten  Teil  erhalten.  Das  Periost  ist  direkt  an  der  Resektionslinie 
dünn  —  etwa  auf  2  cm  — ,  dann  tritt  allmählich  eine  Verdickung  ein,  die 
dann  vorn  und  hinten  untrennbar  in  die  Geschwulst  übergeht  Etwa 
13  cm  unter  der  Resektionslinie  ist  die  Corticalis  vorn  und  hinten  durch- 
brochen, so  daß  der  hintere  und  vordere  Teil  der  Geschwulst  ineinander 
tibergeht  und  zwar  durch  eine  etwa  5  cm  breite  Brücke.  Die  Geschwulst 
hat  ein  markiges,  graurotes  Aussehen,  mit  einzelnen  hämorrhagischen  und 
erweichten  Stellen..  Sie  erfüllt  in  dem  unteren  Teil  des  Femurs  den  Mark- 
raum, insonderheit  die  Condylen.  Der  Knorpelüberzug  zieht  direkt  über 
die  Geschwulst  hinweg,  die  Ck)ndylen  erscheinen  etwas  aufgetrieben,  der 
laterale  Condylus  ist  intakt,  während  der  mediale  auf  der  Innen-  und 
Vorderseite  durch  die  Geschwulst  teilweise  zerstört  ist.  Weiterhin  zieht 
von  dieser  breiten  in  der  Epiphyse  gelegenen  Brücke  die  Geschwulst  auch 
nach  oben  hin  in  den  Markraum  hinein  und  zwar  etwa  7  cm  hoch.  Sie 
setzt  sich  scharf  gegen  das  Knochenmark  ab.  Von  Spongiosa  ist 
im  Bereich  der  Geschwulst  nichts  mehr  zu  konstatieren.  Die  Corticalis 
ist  an  verschiedenen  Stellen  durch  die  im  Markraum  liegende  Geschwulst 
usuriert  und  von  innen  her  verdünnt  Das  Kniegelenk,  die  Knie- 
gelenkkapsel und  dieBänder  sind  frei  von  Geschwulstwuchernng, 
ebenso  die  Tibia.  Mikroskopisch  bestand  die  Geschwulst  aus  großen  Rund- 
zellen. Ausgangspunkt:  Periost  Ob  von  der  inneren  oder  äußeren  Schicht 
läßt  sich  nicht  sicher  entscheiden. 

Der  Fall  lag  an  der  Grenze  der  technischen  Möglichkeit.  Und 
doch  zeigt  das  Präparat  einen  in  der  Markhöhle  völlig  abgeschlos- 
senen Tumor,  die  Sektion  hat  nirgends  Metastasen  ergeben  und 
in  loco  war  alles  radikal  entfernt  Die  Bedingungen  für  das  Gelingen 
des  konservativen  Verfahrens  waren  auch  bei  diesem  extrem  weit 
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Yorgeschrittenen  Tumor  gegeben.  Wenn  ich  demnach  lediglich  aus 
technischen  Gründen  einen  Mißerfolg  erlebt  habe,  so  würde  ich  doch 
far  die  Zukunft  nicht  raten,  bei  Odem  des  Beines,  entstanden  durch 
Tenenthrombose,  das  konservative  Verfahren  zu  stark  zu  forcieren. 
Andererseits  lehrt  aber  der  Fall,  genau  auf  alle  die  Zirkulation 
schädigenden  Momente  in  der  Nachbehandlung  auf  das  sorgsamste 
zu  achten.  Sind  wichtige  Bedenken,  das  Glied  lebensfähig  zu  er- 
halten, vorhanden,  dann  ist  besser,  die  Amputation  auszuführen,  um 
die  durch  die  Größe  der  Geschwulst  und  das  lange  Krankenlager 
geschwächten  Patienten  nicht  einer  zweiten  Operation  und  der  Ge- 
fahr der  Gangrän  und  Infektion  auszusetzen.  Diese  Erwägungen 
greifen  eigentlich  nur  Platz  bei  dem  Sitz  der  Geschwulst  an  der 
unteren  Extremität  Operiert  man  aber  nur  dann  konservativ,  wenn 
man  sicher  ist,  unbedingt  lebens-  und  funktionsfähige  Glieder  zu 
erhalten,  dann  sind  die  Gefahren  dieses  Vorgehens  nicht  größer  wie 
bei  allen  Arten  der  verstümmelnden  Eingi-iffe.  Die  gewöhnliche 
Eontinuitätsresektion,  um  die  es  sich  meist  handelt,  ja  selbst  die 
ausgedehnte  Resektion  an  den  Gelenken  stellen,  wenn  wir  nicht 
später  komplizierte  plastische  Methoden  folgen  lassen,  keine  be- 
sonders schweren  Eingriflfö  dar,  da  wir  unter  Blutleere,  eventuell 
mit  Lumbalanästhesie  zu  operieren  in  der  Lage  sind,  und  geben 
aoßerdeni  wegen  der  Möglichkeit  einer  ausgiebigen  Drainage  keine 
komplizierten  Wundverhältnisse. 

Was  nun  den  zweiten  Punkt  anlangt,  so  haben  leider  die  funk- 
tionellen Resultate  den  Erwartungen  besonders  in  der  ersten  Zeit 
oftmals  nicht  entsprochen,  und  in  der  Beziehung  muß  man  der  An- 
sicht Wiesingers,  daß  eine  gut  sitzende  Prothese  besser  sei  als  ein 
schlechtes  Bein,  unbedingt  zustimmen.  Ich  glaube  aber  nicht  fehl- 
zugehen in  der  Annahme,  daß  die  Resultate  für  die  Zukunft  noch 
sehr  besserungsfähig  sind.  Die  Ursache  für  dies  Fehlschlagen  läßt 
sich  nicht  so  ohne  weiteres  bestimmen,  da  die  Operationsmethoden 
sehr  verschieden  gewesen  sind,  und  da  wir  femer  an  der  oberen 
und  unteren  Extremität  ganz  verschiedene  funktionelle  Resultate 
zu  erzielen  suchen.  An  der  unteren  Extremität  bedeutet  ein 
schlotterndes  Kniegelenk  eigentlich  immer  einen  Mißerfolg,  wenn 
es  auch  in  dem  von  Lampe  auf  dem  letzten  Chirurgenkongreß  vor- 
gestellten Falle  von  ausgedehnter  Kontinuitätsresektion  im  Knie, 
▼eiche  mit  Schlottergelenk  geheilt  war,  durch  eine  entsprechend 
angefertigte  Prothese,  dank  einer  zufälligen  Knochenneabildung  an 
der  Außenseite  des  Gelenkes,  gelungen  war,  ein  mit  einer  Prothese 
gebrauchsfähiges  Bein  zu  erzielen.    Vorläufig  aber  muß  man  diesen 
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Erfolg  nur  als  einen  Zafall  betrachten,  der  an  der  Anschauong,  daß 
ein  schlotterndes  Kniegelenk  schlechter  ist  wie  ein  guter  Ampu- 
tationsstumpf, nichts  ändert  An  der  oberen  Extremität  sind  be- 
schränkte Bewegungen  erwünscht,  Schlottergelenke  können  leichter 
durch  zweckentsprechende  Prothesen  korrigiert  werden,  so  daß  dann 
immer  noch  brauchbarere  Glieder  resultieren,  als  wenn  die  Extre- 
mität überhaupt  entfernt  wäre.  An  der  unteren  Extremität  ist  als 
auffallendes,  unerwünschtes  Ereignis  verschiedentlich  das  Nicht- 
eintreten der  Konsolidation,  sowohl  bei  der  Kontinuitäts-  wie  bei 
der  Gelenksresektion  verzeichnet  worden.  Da  dies  sowohl  bei  der 
einfachen  Aneinanderfügung  der  resezierten  Knochenenden,  sowie 
bei  plastischen  Verfahren  eintrat,  so  muß  der  Grund  dafür  nicht 
in  den  Methoden  als  solchen,  sondern  in  dem  eigentümlichen  Ver* 
halten  der  Knochen  zu  suchen  sein. 

Ich  habe  in  meiner  früheren  Arbeit  darauf  hingewiesen,  daß 
eine  starke  Verdünnung  der  Corticalis  infolge  der  langen  Schonung 
des  Beines  eingetreten  war,  und  erst  nach  langem  Abwarten  diese 
verdünnte  Corticalis  durch  genügend  feste  Knochenmassen  vereinigt 
ward.  Wenn  ich  auch  dieser  Inaktivitätsatrophie  des  Knochens 
eine  große  Bedeutung  beilege,  so  unterschätze  ich  doch  auch  nicht 
gewisse  Alterationen  des  Periosts,  das  in  der  Nähe  der  Tumoren 
häufig  seröse  Durchtränkung,  plastische  Verdickung  zeigt.  Miku- 
licz glaubte,  daß  das  Alter,  die  mit  demselben  einhergehende  ver- 
minderte Eegenerationsfähigkeit  der  Gewebe  eine  Rolle  spielt,  und 
wenn  man  die  drei  von  ihm  angeführten  Fälle  betrachtet,  so  ist  in 
der  Tat  nur  in  dem  ersten  derselben  bei  einem  jungen  Menschen 
eine  Konsolidation  in  der  normalen  Zeit  eingetreten,  während  in 
dem  zweiten  und  dritten  Falle,  bei  Patienten  im  vierzigsten  und 
dreiundsechzigsten  Lebensjahre  dieselbe  nicht  erfolgte.  Ich  glaube 
aber,  daß  in  dem  zweiten  Falle  eine  Konsolidation  noch  nicht  ganz 
ausgeschlossen  war.  Sicher  ist,  daß  wir  bei  den  Besektionen  an 
der  unteren  Extremität  mit  einer  verspäteten  Callusbildung  rechnen 
müssen,  aber  nach  meinen  Erfahrungen  möchte  ich  glauben,  daß 
bei  genügend  langem  Abwarten  doch  noch  in  einer  Eeihe  der  Fälle 
eine  feste  Vereinigung  erfolgt  wäre.  Bei  zwei  meiner  Fälle  ist 
diese  knöcherne  Vereinigung  auch  erst  nach  Monaten  erfolgt;  ich 
habe  aber  trotzdem  die  Patienten  vorher  mit  Gipsverbänden  auf- 
stehen lassen,  nachdem  die  äußere  Wunde  einigermaßen  verheilt 
war.  Somit  sind  die  Patienten  nicht  während  der  ganzen  Zeit  an 
das  Bett  gefesselt,  und  ein  Zeitverlust  gegenüber  der  Amputation, 
wo  ja  auch  eine  gewisse  Zeit  vergeht,  bis   die  Prothese  angelegt 
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werden  kann  und  die  Patienten  sich  an  den  Gebrauch  derselben 
gewöhnt  haben,  liegt  in  Wirklichkeit  nicht  vor.  Andererseits  aber 
hat  gerade  diese  möglichst  frühzeitige  funktionelle  Belastung  zur 
Festigung  des  Callus  sicherlich  beigetragen. 

Um  größere  Verkürzung  zu  vermeiden,  hat  man  versucht  Kno- 
chen zu  implantieren.  Der  in  dieser  Weise  von  v.  Eiseisberg  ope- 
rierte Fall  ist  nicht  gelungen;  der  implantierte  Knochen  mußte 
später  entfernt  werden.  Mir  ist  es  bei  einem  Radiussarkom  ähn- 
lich ergangen.  Vielleicht  liegt  dies  auch  an  den  Veränderungen 
des  Periosts,  die  infolge  des  Reizes  des  Tumors  eingetreten  dind. 
Stark  hinderlich  für  das  Einheilen  des  implantierten  Knochenstückes 
ist  ferner  die  entsprechend  der  großen  Wundhöhle  starke  Sekretion 
der  Wunde.  Tietze  hat  in  3  Fällen  mit  Erfolg  eine  Knochen- 
implantation vorgenommen.  Sodann  hat  man  bei  Resektionen  in 
der  Kniegelenksgegend  das  obere  Femurende  in  die  Tibia  hinein- 
gestoßen und  auf  diese  Weise  hat  z.  B.  v.  Mikulicz  einen  festen 
Unterschenkel  erzielt.  In  anderen  Fällen  ist  auch  dies  Verfahren 
fehlgeschlagen.  Bei  den  Sarkomen  des  Tibiakopfes,  bei  denen  eine 
Entfernung  der  Fibula  nicht  nötig  war,  ist  v.  Bramann  und  nach 
ihm  andere  in  der  Weise  vorgegangen,  daß  die  bleistiftartig  zuge- 
spitzte Fibula  in  den  Oberschenkel  eingestoßen  und  die  übrigen 
Resektionsflächen  in  Berührung  gebracht  wurden.  Wie  die  Erfolge 
zeigen,  ist  die  Methode  geeignet,  eine  gute  und  schnelle  Heilung 
herbeizuführen.  Wenn  auch  die  Sarkome  des  Femurs  oder  der  Tibia 
die  Knorpelflächen  der  Gelenke  fast  niemals  zerstören,  so  ist  es 
doch  immer  notwendig,  sowohl  aus  Gründen  des  radikalen  Ope- 
rierens  wie  der  Erzielung  einer  knöchernen  Verwachsung,  auch  von 
dem  gesunden  Gelenkteil  des  Gliedes  mehr  oder  minder  dicke 
Scheiben  zu  entfernen.  Eine  Komplikation  des  Verfahrens  wird 
also  bei  Sarkomen  der  Tibia  durch  die  Methode  v.  Bramanns  nicht 
gesetzt  Auch  bei  Sarkomen  des  unteren  Femurendes  ist  sie,  wenn 
ein  etwas  größeres  Stück  des  Tibiagelenkkopfes  mit  entfernt  werden 
muß,  ausgezeichnet.  Das  von  Tietze  eingeschlagene  Verfahren,  das 
mit  den  Weichteilen  in  Zusammenhang  stehende  Fibulaende  in  den 
Femur  und  die  Tibia  einzufügen,  und  so  eine  Verkürzung  der  Ex- 
tremität zu  vermeiden,  hat  zu  keinem  Erfolge  geführt.  So  schön 
das  Verfahren  erdacht  ist,  so  möchte  ich  es  doch  bei  der  vermin- 
derten Konsolidationsfähigkeit,  mit  der  wir  einmal  rechnen  müssen, 
ohne  weiteres  nicht  empfehlen,  zumal  Verkürzungen  der  unteren 
Extremität  durch  erhöhte  Sohle  leicht  und  bequem  auszugleichen 
sind.    Etwas  anderes  bedeutete  die  Frage,  ob  wir  bei  ausgedehnten 
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Resektionen  aus  der  Kontinaität  des  Femars  and  der  Tibia  ein 
funktionell  besseres  Glied  erzielten,  als  wie  nach  Amputationen. 
Wenn  auch  die  betreffenden  Gelenkenden  nicht  in  den  Operations- 
bereich hineingezogen  werden,  die  knöchernen  Grundlagen  für  nor- 
mal funktionierende  Gelenke  also  erhalten  bleiben,  so  war  es  doch 
sehr  die  Frage,  ob  die  Muskeln  sich  derartig  verkürzten  Gliedem 
in  ihrer  Funktion  wieder  anpassen  würden. 

In  dieser  Hinsicht  ist  mein  auf  dem  Chir.-Eongreß  1903  vor- 
gestellter Fall,  bei  dem  27  cm  aus  der  Kontinuität  des  Femurs  rese- 
ziert waren,  und  die  Muskeln  sich  so  weit  verkürzt  hatten,  daß  ein 
nahezu  normal  funktionierendes  Kniegelenk  resultierte,  beweisend. 
Ich  habe  die  Patientin  vor  kurzem  noch  einmal  gesehen;  dieselbe 
ist  rezidivfrei,  geht  mit  einfach  erhöhtem  Schuh  weite  Strecken 
ohne  besondere  Beschwerden,  ohne  Stock  und  kann  ihren  Unter- 
schenkel, selbst  wenn  der  Fuß  durch  den  Schuh  mit  erhöhter  Sohle 
beschwert  ist,  normal  strecken.  Wir  können  also  auf  eine  weit- 
gehende Verkürzung  der  Muskeln  und  Anpassung  an  die  veränderte 
Form  des  Gliedes  rechnen.  Ich  glaube  nicht,  daß  in  dieser  Be- 
ziehung der  Ausdehnung  der  Resektion  Schranken  gesetzt  sind. 

Ob  man  bei  Tumoren  des  Fußes  durch  konservatives  Resektions- 
verfahren den  Fuß  zu  erhalten  trachten  will  oder  mit  einer  plasti- 
schen Unterschenkelamputation  sich  begnügt,  ist  von  Fall  zu  Fall 
zu  entscheiden,  da  die  letzteren  nach  unseren  neuen  Amputations- 
methoden (Wilms)  so  gute,  tragfähige  Stümpfe  geben,  daß  sie  in  der 
Funktion  wohl  nicht  den  Erfolgen  konservativer  Maßnahmen  nach- 
stehen. 

Nach  allem  glaube  ich,  ist  die  Gefahr  der  nicht  eintretenden 
Konsolidation  nicht  so  groß,  wie  es  nach  der  Literatur  den  An- 
schein haben  möchte.  Allerdings  muß  man  mit  einer  langsam  ein- 
tretenden, knöchernen  Vereinigung  rechnen  und  alle  Maßnahmen 
treffen,  um  die  Regenerationsfähigkeit  des  Periosts  und  der  Knochen 
zu  steigern,  und  dazu  gehört  meiner  Ansicht  nach  in  erster  Linie 
das  möglichst  frühe  Umhergehenlassen  im  Gipsverband.  Kompli- 
ziertere plastische  Methoden  sind  aber  aus  diesem  Grunde  vorläufig 
an  der  unteren  Extremität  noch  zu  vermeiden,  zumal  eine  Ver- 
kürzung des  Beines,  denn  nur  um  deren  Ausgleich  handelt  es  sich, 
auch  durch  Prothesen  gut  gemacht  werden  kann.  Dagegen  ist  das 
von  V.  Bramann  vorgeschlagene  Verfahren  in  allen  dazu  geeigneten 
Fällen  auf  das  dringendste  zu  empfehlen.  Kontinuitätsresektionen 
können  in  den  größtmöglichsten  Grenzen  gemacht  werden,  ohne  zu 
fürchten,  daß  die  Muskeln  sich  derartigen  Verkürzungen  funktionell 
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nicht  anpassen.  Gerade  die  Kontlnuitatsresektionen  bilden  bei 
den  erhaltenen  Gelenksfbnktionen  die  groflten  Yorteile  gegen- 
fiber  der  Ampatatlon. 

Bei  ausgedehnter  Besektion  im  Schaltergelenk  ist  es  yon 
Wichtigkeit,  dem  Hamerasstumpf  einen  genügenden  Stützpunkt  an 
der  Brustwand  zu  schaffen.  Gersuny  suchte  dieses  dadurch  zu 
erreichen,  daß  er  nach  Verkürzung  und  Aneinandemähung  der 
Muskeln  den  Resektionsstumpf  des  Oberarmes  durch  einen  Längs- 
schnitt an  der  Brustwand  gegen  den  Brustkorb  fixierte.  Er  hat 
durch  diese  sinnreiche  Operationsmethode  einen  ausgezeichneten 
Erfolg  erzielt  Blecher  entfernte  14  cm  vom  Oberarm,  konnte 
aber  das  Periost  zum  Teil  erhalten,  und  es  trat  eine  teilweise  Be- 
generation  des  Knochens  ein.  Die  Wnndhöhle  war  einfach  tampo- 
niert worden;  auch  hier  war  ohne  besondere  Maßnahmen  das  funk- 
tionelle ßesultat  ein  günstiges.  Wie  mir  Herr  Stabsarzt  Blecher 
liebenswürdigerweise  mitteilt,  ist  sein  Patient  rezidivfrei,  und  die 
Funktion  des  Armes  hat  sich  so  gut  wieder  hergestellt,  daß  er  als 
größtenteils  erwerbsfähig  erklärt  wurde. 

In  den  Fällen  yon  ausgedehnter  Besektion  des  Oberarmes,  des 
Schlüsselbeines  und  Schulterblattes  yon  Vogel  wurde  auch  einfach 
tamponiert;  Patient  erhielt  später  eine  Lederhülse.  Die  Gebrauchs- 
fahigkeit  des  Armes  und  der  Hand  wurde  eine  recht  guta  Man 
kann  also  selbst  bei  ausgedehnten  Besektionen  am  Oberarm  durch 
die  yerschiedensten  Methoden  recht  brauchbare  Besultate  erzielen. 
Und  welchen  Weg  wir  gehen,  hängt  zum  großen  Teil  dayon  ab,  ob 
die  Geschwulst  weit  in  die  Weichteile  hineingewachsen,  besonders 
ob  das  Periost  weithin  ergriffen  ist  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle 
wird  die  einfache  Tamponade  genügen,  in  den  anderen  Fällen  ent- 
weder das  plastische  Verfahren  nach  Gersuny  oder  später  die 
Anwendung  einer  Prothese. 

Von  Besektionen  in  der  Nähe  des  Ellenbogengelenkes  habe  ich 
in  der  Literatur  Beispiele  nicht  gefunden.  Bei  Besektionen  des 
einen  oder  des  anderen  Unterarmknochens  mit  Fortnahme  einzelner 
Handwurzelknochen  sind  durch  einfache  Tamponade  recht  gute  Er- 
folge erzielt  worden,  und  zwar  stehen  diese  Erfolge  in  ihrer  funk- 
tionellen Wertigkeit  nicht  hinter  denen  mit  Enochenplastiken  zurück. 
Während  Tietze  in  3  Fällen  mit  Autoplastik  am  Unterarm  ein 
recht  gutes  Besultat  erzielte,  hatte  y.  Mikulicz  durch  einfache 
Tainponade  denselben  Erfolg. 

Ich  habe  in  dem  mitgeteilten  Falle  (VI)  zuerst  yersucht,  den  Defekt 
der  ülna  durch  ein  ans  der  Tibia  entnommenes  Enochenstück  zu 
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ersetzen;  der  Knochen  heilte  nicht  ein,  er  mußte  entfernt  werden; 
trotzdem  ist  aber  sowohl  die  Stellung  der  Hand  wie  die  Funktion 
derselben  eine  recht  gute.  Ist  der  Radius  nicht  ergriffen,  so  kann 
man,  um  die  Festigkeit  des  Handgelenkes  zu  erhöhen,  versuchen, 
durch  Spaltung  des  Radius  und  Verlagerung  der  einen  Spange  auf 
die  Innenseite  für  das  Handgelenk  eine  Gabel  zu  bilden,  f&r  not- 
wendig halte  ich  es  bei  der  Resektion  der  Ulna  nicht  Anders  ist 
es  dagegen,  wenn  der  Radius  in  seinem  unteren  Teil  entfernt  wer- 
den muß.  Hier  ist  es,  da  der  größte  Teil  der  Handgelenksfläche 
des  Unterarmes  in  Fortfall  kommt,  zu  befurchten,  daß  die  Hand 
sich  radialwärts  stellt  und  die  Festigkeit  des  Handgelenkes  erheb- 
lich leidet.  Infolgedessen  muß  in  diesen  Fällen  größeres  Gewicht 
auf  den  plastischen  Ersatz  des  resezierten  Knochens  gelegt  werden 
und  da,  glaube  ich,  sind  in  erster  Linie  die  Spaltungen  der  Dina 
und  die  freien  Autoplastiken  zu  versuchen.  Gelingt  dies  nicht,  so 
kann  man  durch  entsprechende  Lederhülsen  immer  noch  eine  gut 
funktionierende  Hand  erzielen.  Auch  die  durch  das  Wachstum  der 
Geschwulst  verlängerten  Handmuskeln  und  Sehnen  verkürzen  sich 
sehr  bald  und  werden  wieder  vollkommen  funktionsfähig.  In  funk- 
tioneller Beziehung  sind  die  Resultate,  die  wir  an  der  oberen  Ex- 
tremität erzielen,  ungleich  wertvoller  wie  die  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten und  mit  den  Gefahren  der  ausbleibenden  Konsolidation 
haben  wir  kaum  zu  rechnen. 

Welche  von  den  konservativen  Operationsmethoden  ist  nun  in 
Anwendung  zu  bringen?  Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 
durch  einfache  Ausschabungen  geheilt  worden;  aber  diese  Aus- 
schabungen sind  nur  dann  berechtigt,  wenn  es  sich  um*  wohl  abge- 
grenzte, von  einer  Knochenschale  umgebene  Geschwülste  handelt 
und  wenn  von  dem  Knochen  noch  ein  so  großes  Stück  stehen  bleiben 
kann,  daß  die  Festigkeit  desselben  nicht  gefährdet  ist  Von  letz- 
terem Gesichtspunkte  aus  ist  deshalb  die  Ausschabung  an  Gliedern 
mit  2  Knochen  in  weiterem  Umfange  gestattet,  wie  an  den  ein- 
knochigen. Trotzdem  kann  man  die  Ausschabung  so  weit  ausdehnen, 
daß  selbst  Teile  von  Gelenkflächen  mit  entfernt  werden.  Helfe- 
rich  hat  in  sehr  sinnreicher  Weise  bei  einem  Sarkom  des  Tibia- 
kopfes,  bei  welchem  ein  Teil  der  Gelenkfläche  mit  entfernt  werden 
mußte,  einen  Fascienlappen  verwandt  und  ein  gut  funktionierendes^ 
festes  Gelenk  erzielt  Die  Erfolge  derartiger  Operationen  ermutigen 
zu  weiterem  Vorgehen  in  dieser  Richtung.  Über  die  Ausfüllung 
der  Höhle  braucht  man  sich  keine  Sorgen  zu  machen.  In  vielen 
Fällen  sinken  die  Knochenschalen  von  selbst  ein,  in  anderen  Fällen 
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erfolgt  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf,  in  wieder  anderen 
Fällen  sind  Enochenstücke  eingepflanzt  worden,  oder  die  entsprechend 
abgemeißelte  Enochenwand  auf  die  untere  Fläche  aufgelegt  worden. 
Es  stehen  uns  so  viel  Verfahren  zu  Gebote,  daß  die  Ausdehnung 
der  Höhle  als  solche  als  keine  Gegenanzeige  mehr  erscheinen  kann. 
Die  beiden  von  mir  mit  Ausschabung  behandelten  und  dauernd  ge- 
heilten Fälle  betrafen  ein  cystisch  erweichtes  Sarkom  des  Ober- 
schenkels und  ein  hartes  zentrales  Sarkom  des  Oberschenkels  yon 
sehr  großer  Ausdehnung.  Trotz  der  starken  Verdünnung  der  Corti- 
calis  resultierte  ein  gebrauchsfähiges  Bein. 

UL  FalL  Fr.  Gz.,  25  Jahre  alt,  Arbeiterin,  aufgenommen  29.  IX.  1906. 
Vor  3  V2  Jahren  brach  sich  Patientin  den  rechten  Oberschenkel,  als  sie  mit 
einer  Last  ausglitt;  sie  fiel  bei  dem  Aasgleiten  jedoch  nicht  hin.  Der 
Knochenbrach  heilte  mit  etwas  Verkttrzang  in  ungefähr  6  Wochen.  Im 
Januar  d.  J.  brach  sich  Patientin  wiederum  denselben  Oberschenkel,  als 
sie  sich  umdrehte.  Befund:  Der  rechte  Oberschenkel  ist  in  seiner  Mitte 
stumpfwinkelig  abgeknickt,  erheblich  verdickt;  die  Spitze  des  Winkels  sieht 
nach  außen;  die  Verdickung  gehört  dem  Knochen  an.  Letzterer  ist  bis 
<licht  unterhalb  des  Trochanter  und  etwa  handbreit  oberhalb  des  Knie- 
gelenkes stark  aufgetrieben  in  einer  Länge  von  etwa  18  cm.  An  einzelnen 
Stellen  hat  man  das  Gefühl,  als  wenn  man  die  Schale  dieser  Verdickung 
eindrucken  könnte.  Die  Verkürzung  des  Beines  beträgt  5  cm.  Hüftgelenk, 
Kniegelenk  sind  frei  beweglich;  der  Gang  ohne  Stock  ist  vor  Schmerzen 
fast  unmöglich.  Das  Röntgenbild  zeigte,  daß  fast  die  ganze  Oberschenkel- 
Diaphyse  von  einer  dünnschaligen  Geschwulst  eingenommen  war  und  daß 
iu  das  Innere  dieser  Geschwulst  kleine  Knochenspangen  von  der  Schale 
aus  hineinragten.  Es  wurde  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Außenseite 
die  Geschwulst  freigelegt,  die  Schale,  welche  sehr  dünn  war,  in  der  ganzen 
Ausdehnung  aufgemeißelt  und  die  Geschwulst  mit  dem  scharfen  liöffel  aus- 
geschabt Die  Geschwulst  war  von  sehr  derber  Konsistenz,  weißlicher 
Farbe  und  ließ  sich  nur  sehr  schwer  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen. 
Tamponade  der  Wundhöhle.  Die  Wundheilung  ging  sehr  langsam  vor 
sich  und  kurz  vor  Beendigung  derselben  erlitt  Patientin  durch  Umdrehen 
im  Bett  einen  Bruch  des  Oberschenkels.  Derselbe  heilte  nach  7  Wochen, 
so  daß  Patientin  erst  nach  einem  Jahr  mit  einem  um  8  cm  verkürzten, 
aber  völlig  festem,  wieder  gebrauchsfähigem  Bein  entlassen  werden  konnte. 
Patientin  ist  rezidivfrei.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als 
Spindelzellen  Sarkom. 

Im  Yorliegenden  Falle  kam  eine  Resektion  wegen  der  großen 
Längsausdehnung  der  Geschwulst  nicht  in  Frage;  außerdem  wäre 
es  bei  der  starken  Verdünnung  des  Knochens  fraglich  gewesen,  ob 
die  Besektionsenden  knöchern  miteinander  verheilt  wären.  Es  war 
deshalb  auf  jeden  Fall  erst  die  Ausschabung  zu  versuchen.  Die 
Art  der  Geschwulst  ließ  diese  Operationsmethode  zu,  und  wie  der 
spätere  Verlauf  zeigte,  hat  sich  auch  die  Festigkeit  des  Knochens 
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allmählich  so  weit  wieder  hergestellt,  daß  Patientin  ein  gebrauchs- 
fähiges Bein  bekommen  hat.  Da  die  Geschwulst  überall  von  einer 
knöchernen  Kapsel  umgeben  war,  so  war  auch  aus  diesem  Grunde 
die  Ausschabung  erlaubt.  Der  Fall  zeigt,  wie  weit  man  mit  der 
Ausschabung  gehen  kann  und  wie  in  einzelnen  Fällen  die  Aas- 
schabung  ein  gutes  Ersatzmittel  für  die  Besektion  abgibt 

Fall  IV.  Br.  H.,  7  jähriger  Knabe,  aufgenommen  am  26.  IV.  1906, 
klagt  über  starke  Schmerzen  im  Oberschenkel,  die  seit  3  Wochen  besonders 
heftig  geworden  sein  sollen.  Kräftiger  Patient.  Das  rechte  Bein  wird  iu 
mittlerer  Außenrotationsstellang  gehalten.  £in  Auftreten  mit  demselben 
ist  wegen  starker  Schmerzen  kaum  möglich.  In  der  Trochantergegend  eine 
starke  ziemlich  gleichmäßige  Verdickung  des  Oberschenkelknochens.  Be- 
weglichkeit im  Hüftgelenk  aktiv  wie  passiv  eingeschränkt.  RöntgenbiKl 
ergibt  eine  im  Innern  des  Oberschenkels  gelegene  hellere  Partie. 

Diagnose:  Wahrscheinlich  Osteosarkom. 

Operation:  Incision  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels,  Durch- 
bohren der  dünnen  Geschwulstschale  mit  dem  scharfen  Löffel.  Die  Ge- 
schwulst erweist  sich  als  eine  enteneigroße,  mit  blutiger,  etwas  faden- 
ziehender Flüssigkeit  zum  geringsten  Teil  angefüllte  Höhle.  Die  Wandungen 
sind  glatt,  mit  weichen  2 — 3  mm  dicken  Gewebsmassen  bedeckt,  die  sich 
leicht  abschaben  lassen.  Die  knöcherne  Wand  wird  zum  Teil  abgetragen, 
die  Weich  teile  werden  in  die  Enochenmulde  eingeschlagen.  Heilung  mit 
gut  gebrauchsfähigem  Bein.  Mikroskopisch  zeigten  die  ausgeschabten  Massen 
reichlich  Stern-  und  Spindelzellen.  Nach  Ansicht  des  Herrn  Prof.  Busse 
ist  die  Enochencjste   aus   einem  erweichten  Sarkom  entstanden. 

Ist  die  Geschwulst  über  die  knöcherne  Kapsel  hinaus  in  die 
Umgebung  durchgebrochen,  dann  ist  der  Fall  für  eine  einfache 
Ausschabung  nicht  mehr  geeignet  und  von  den  konservativen  Ver- 
fahren kommt  die  Besektion  in  Betracht.  Bevor  wir  aber  diese  in 
weiterem  Maße  ausführen,  ist  es  zweckmäßig,  sich  davon  zu  über- 
zeugen, ob  die  hauptsächlichen,  die  Extremität  versorgenden  Gefäße 
und  Nerven  erhalten  werden  können  oder  nicht.  Geht  die  Geschwulst 
zu  nahe  an  dieselben  heran  oder  werden  dieselben  schon  von  der 
Geschwulst  ganz  umwachsen,  so  kann  es  allerdings  noch,  wie  die 
von  Eiseisberg  mitgeteilten  Krankengeschichten  zeigen,  gelingen, 
mit  einem  konservativen  Verfahren  zum  Ziele  zu  kommen;  im  all- 
gemeinen aber  ist  in  diesen  Fällen  die  Besektion  zu  vermeiden  und 
besonders  an  der  unteren  Extremität  die  Amputation  zu  machen. 
An  der  oberen  Extremität  allerdings  würde  ein  Ergriffensein  eines 
Nerven  oder  eines  Gefäßstammes  kaum  eine  Gegenanzeige  sein,  da 
hier  die  Wertigkeit  der  Erhaltung  des  Gliedes  eine  viel  höhere  ist, 
und  außerdem  die  primäre  Vereinigung  der  resezierten  Nerven 
solche  Erfolge  gibt,  daß  man  mit  ihnen  rechnen  kann.  Gangolphe 
scheint  mir  die  Grenzen  für  die  Vornahme  seiner  parostalen  Ope- 
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raiionen  etwas  za  eng  zu  ziehen,  wenn  er  dieselben  aaeh  für  alle 
F&Ue  Yon  beginnendem  Osteosarkom  der  oberen  Extremitäten, 
mögen  dieselben  einen  auch  noch  so  bösartigen  Anschein  haben, 
empfiehlt.  Er  steht  von  der  Operation  ab,  wenn  die  Weichteile  er- 
griffen sind  und  die  Gefäße,  besonders  die  Venen,  schon  einem  Druck 
aasgesetzt  gewesen  sind.  Bei  diesen  engen  Grenzen  würden  nur 
wenig  bösartige  periostale  Geschwülste  für  ein  konservatives  Ver- 
fahren überhaupt  geeignet  sein. 

Meine  mit  Resektion  sowohl  in  der  Kontinuität  wie  im  Gelenk 
operierten  und  dauernd  geheilten  Fälle  sind  folgende: 

Fall  y.  A.  R^),  23 jahrige  Patientin,  seit  5  Jahren  eine  Anschwel- 
lung am  linken  Oberschenkel,  seit  V2  *1^^^  k^^nn  das  Bein  nicht  mehr 
eebraacht  werden. 

Befund:  Kräftige  Patientin;  bis  auf  den  linken  Oberschenkel  keine 
kvankhaften  Veränderungen.  Das  linke  Bein  verkürzt;  am  linken  Ober- 
schenkel eine  kindskopfgroBe,  knochenharte  Geschwulst,  die  nicht  druck- 
empfindlich ist  Am  oberen  Ende  der  Geschwulst  läßt  sich  eine  abnorme 
Beweglichkeit  im  Oberschenkel  nachweisen.  Diagnose:  Osteosarkoma 
femoris  mit  Spontanfraktur.  Operation:  Freilegung  des  Tumors  durch 
Längsschnitt  an  der  Vorderseite;  Freilegung  des  Femurs  ober-  und  unter- 
halb der  Geschwulst,  die  sich  als  zentraler  Tumor  erweist;  Resektion  der 
Diaphyse  des  Oberschenkels  und  zwar  3  cm  unterhalb  und  2  cm  oberhalb 
der  Geschwulst.  Vereinigung  der  Besektionsenden  durch  Silberdralit.  Die 
Geschwulst  ist  23  cm  lang  von  weißer  markiger  Farbe,  derber  Konsistenz. 
Sie  ist  Überall  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt,  teils  durch  eine  knöcherne 
Schale,  teils  durch  eine  feste  bindegewebige  Kapsel.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  durch  Herrn  Prof.  Nauwerck  in  Chemnitz  ergibt  ein  mye- 
loeenes  Osteosarkom. 

Wnndheilung  gut.  Erst  nach  4  Monaten,  und  zwar  nachdem  die 
Patientin  im  Gipsverband  aufgestanden  war,  begann  die  Konsolidation  ein- 
zutreten. Nach  5V2  Monaten  war  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Resek- 
tinnsenden  erfolgt.  Allmählich  paßten  sich  die  Muskeln  der  hochgradigen 
Vorkfirzung  an,  so  daß  auch  aktive  Bewegungen  im  Knie  möglich  wurden. 
Jetzt  geht  die  Patientin  in  einem  einfachen  Schuh  mit  erhöhter  Sohle  lange 
Strecken,  sie  bedient  sich  keines  Stockes;  das  linke  Kniegelenk  ist 
wie  alle  anderen  Gelenke  der  linken  unteren  Extremität  voll- 
kommen frei  beweglich  aktiv  wie  passiv.  Die  Muskeln  des  linken 
Oberschenkels  sind  schwächer,  funktionieren  aber  in  normaler  Weise. 
Patientin  kann  den  Unterschenkel  gestreckt  heben. 

Den  vorstehenden  Fall  habe  ich  auf  dem  Chir.-Kongreß  1903 
vorgestellt,  am  zu  zeigen,  daß  selbst  bei  so  ausgedehnten  Tumoren 
<la><  konservative  Operationsverfahren  möglich  ist,  und  daß  femer 
sich  die  Muskeln  selbst  derartig  hochgradigen  Verkürzungen  funk- 
tionell anzupassen  imstande  sind.    Über  eine  Dauerheilung  konnte 

1)  Vorgestellt  auf  dem  Chir.-Kongreß  19^)8. 
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ich  damals  noch  nicht  sprechen.  Jetzt  kann  man  den  Fall  als 
danernd  geheilt  ansehen.  Wenn  irgendeine  Krankengeschichte 
imstande  ist,  die  Vorzuge  des  konservativen  Verfahrens 
in  das  hellste  Licht  zu  setzen,  ist  es  diese.  Statt  der  Exar- 
tikulation  im  Hüftgelenk  ein  in  allen  Gelenken  normal  funktio- 
nierendes und  mit  erhöhter  Sohle  nahezu  normal  gebrauchsfähiges 
Bein.  Eines  weiteren  Kommentars  bedarf  es  nicht,  und  das  Resultat 
wiegt  die  Unbequemlichkeit  eines  etwas  längeren  Krankenlagei-s 
für  die  Patienten  vollkommen  auf. 

Fall  VI.  J.  B.  Hausler,  65  Jahre  alt,  aufgenommen  am  10.  IX.  1906. 
Im  März  1905  fiel  ihm  ein  Baumstamm  auf  den  rechten  Unterarm,  darnach 
einige  Monate  Schmerzen  im  Arm;  er  konnte  jedoch  leichtere  Arbeit  aus- 
führen. Es  bildete  sich  eine  kleine  Geschwulst  am  Unterarm..  Anfen^ 
Januar  1906  fiel  er  von  einem  Wagen  auf  den  rechten  Arm,  darnach  schwoll 
der  Arm  stärker  an;  er  konnte  nichts  mehr  anfassen;  in  den  letzten  Monaten 
trat  eine  erhebliche  Zunahme  der  Geschwulst  ein.  An  der  linken  Hand 
fehlt  infolge  früherer  Verletzung  das  Endglied  des  Daumens,  sowie  der 
zweite  und  dritte  Finger  völlig,  vom  vierten  Finger  das  End-  und  Mittel- 
grlied,  der  fünfte  Finger  steht  im  Mittelgelenk  gebeugt  Am  rechten  Unter- 
arm ist  ein  gleichmäßiger,  reichlich  zweimannsfaüstgroßer,  harter  Tumor, 
welcher  von  einer  derben,  knöchernen  Schale  umgeben  ist  Die  Haut  er- 
scheint unverändert,  nur  von  einigen  stärkeren  Venen  durchzogen.  Der 
fünfte,  vierte  und  dritte  Finger  sind  in  ihrer  Beweglichkeit  stark  behindert. 
Auf  dem  Röntgenbild  sieht  man  eine,  von  der  Ulna  ausgehende,  dieselbe 
in  ihrer  unteren  Hälfte  völlig  zerstört  habende  Geschwulst. 

Operation  am  13.  IX.  Blutleere.  Nach  Freilegung  des  Ulnaris 
und  der  Gefäße  durch  einen  Längsschnitt  über  die  Innenseite  der  Geschwulst 
werden  die  Sehnen  und  Muskeln  freipräpariert.  Letztere  sind  an  einzelnen 
Stellen  mit  der  Geschwulstkapsel  so  fest  verwachsen,  daß  eine  Durch- 
trennung in  der  Muskelsubstanz  erfolgen  muß.  Die  Strecksehne  des  vierten 
und  fünften  Fingers  ist  in  eine  tiefe  Rinne  in  die  Geschwulst  eingelagert, 
kann  aber  freipräpariert  werden.  Die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris  muß 
durchtrennt  werden.  Am  Radius  ist  die  Geschwulst  fest  verwachsen,  so 
daß  sie  im  Gesunden  auf  etwa  3  cm  abgemeißelt  werden  muß.  4  cm  ober- 
halb der  Geschwulst  wird  die  Ulna  durchsägt;  am  unteren  Ende  wird  nach 
Ablösung  der  noch  adhärierenden  Weich  teile  das  Handgelenk  eröffnet  und 
aus  der  ersten  Handwurzelreihe  das  fest  anhaftende  Triquetrum  mit  ent- 
fernt In  dem  so  entstandenen  21  cm  langen  Defekt  wird  die  vordere 
Kante  der  rechten  Tibia  mit  samt  dem  Periost  frei  implantiert  Wund- 
verlauf ohne  Fieber;  jedoch  heilte  das  implantierte  Tibiastück  nicht  ein 
und  mußte  entfernt  werden.  Darnach  schnelle  Heilung.  Bei  der  Ent- 
lassung ist  an  der  Innenseite  eine  17  cm  lange,  tief  eingezogene  Narbe: 
das  Handgelenk  ist  fest;  im  Handgelenk  ist  die  Beugung  bis  zur  Hälfte 
möglich.  Der  Schluß  der  Faust  geschieht  mit  verminderter  Kraft,  die 
Fingerkuppen  bleiben  etwas  von  der  Hohlhand  entfernt  Nachuntersuchung 
am  7.  IX.  1907.  Die  Funktionsfähigkeit  der  Hand  hat  sich  noch  be- 
deutend   gebessert,    so   daß   Gegenstände    mit    ziemlicher   Kraft    gehalten 
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werden  können  und  auch  die  Beweglichkeit  der  Finger  eine  nahezu  normale 
geworden  ist. 

Beschreibung  des  Präparates:  Die  Geschwulst  ist  überall  von 
einer  harten,  jedoch  stellenweise  nicht  knöchernen  Kapsel  umgfeben.  An 
einzelnen  Stellen  ist  diese  knöcherne  Kapsel  von  weichen,  gegen  die  um- 
srebenden  Weichteile  nicht  völlig  abzugrenzenden  Stellen  durchbrochen.  An 
diesen  Partien  haften  die  Weichteile  so  fest  der  Geschwulstmasse  an,  daß 
t^ie  nicht  entfernt  werden  können.  Infolgedessen  sind  besonders  an  der 
Außenseite,  doch  auch  nach  dem  Radius  zu,  größere  Muskelpartien  mit 
fortgenommen,  so  daß  eigentlich  die  ganze  Außenseite  und  Unterseite  der 
exstirpierten  Geschwulst  von  Muskelmassen .  überlagert  ist.  Entsprechend 
«ler  Oberfläche  der  Geschwulst  läuft  eine  deutliche  Rinne,  in  welcher  in  der 
ganzen  Aasdehnung  die  Strecksehnen  für  den  5.,  4.  und  3.  Finger  gelegen 
haben.  Die  Innen-  und  Unterseite  der  Geschwulst  ist  ebenfalls  von  zwei 
deutlich  abgegrenzten  Muskelstücken  durchzogen,  welche  hier  ebenfalls  dem 
die  Kapsel  durchbrochen  habenden  Tumor  fester  aufsitzen.  Diese  Rinne  ist 
von  der  Sehne  und  Ulnaris  gebildet.  Zentralwärts  haftet  der  Geschwulst 
noch  4  cm  gesunder  Knochen  auf;  nach  unten  hin  ist  von  der  Gelenkfläche 
der  Ulna  nur  wenig  zu  sehen.  Die  Umgebung  des  Radius  ist  zum  Teil  so 
innig  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  daß  von  dem  Radius  ein  3V2  ^^ 
langes  und  1 V4  cm  breites  Stück  mit  entfernt  werden  mußte.  Ferner  sitzt 
der  Unterfläche  der  Geschwulst  das  gleichzeitig  mit  exstirpierte  Os  trique- 
ti*um  an.  An  den  Stellen,  an  welchen  die  Geschwulst  die  Kapsel  durch- 
brochen hat,  sieht  die  Geschwulst  etwas  weißlicher  aus.  Mikroskopisch: 
Rand-  und  Spindelzellensarkom  mit  reichlichen  Riesenzellen. 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Falle  um  einen,  zum 
größten  Teil  von  einer  knöchernen  Schale  umgebenen,  vom  Zentrum 
des  Knochens  ausgehenden  bösartigen  Tumor  der  ülna,  welcher 
schon  an  einzelnen  Stellen  die  Kapsel  durchbrochen  hatte,  nnd 
welcher  mit  den  umgebenden  Weichteilen  entzündliche  Ver- 
wachsungen eingegangen  war.  Eine  Infiltration  der  Weichteile  von 
Tumormassen  hat  nicht  stattgefunden,  so  daß  die  Prognose  quoad 
Rezidiv  als  günstig  zu  stellen  ist  Der  Tumor  gehört  zu  jener  Art 
von  zentralen  myelogenen  Tumoren,  bei  denen  selbst,  wenn,  wie  im 
vorliegenden  Falle,  ein  Durchbruch  der  Kapsel  eingetreten  ist,  doch 
schon  in  zahlreichen  Fällen  durch  konservative  Operation  Heilung 
erzielt  ist  Eine  Ausschabung  der  Geschwulst  war  nicht  möglich, 
da  die  ganze  ülna  in  ihrer  unteren  Hälfte  in  die  Geschwulst  auf- 
gegangen war.  Die  Resektion  der  Knochen  mußte  4  cm  oberhalb 
der  Greschwulst  erfolgen,  da  das  Periost  leicht  entzündlich  verdickt 
war.  Trotzdem  das  Handgelenk  eröfiFnet  und  einer  der  Handwurzel- 
knochen entfernt  wurde,  ist  doch  eine  gute  Beweglichkeit  des  Hand- 
gelenkes erzielt  worden.  Ich  konnte  bei  der  Operation,  da  von  dem 
Radius  ein  Stück  abgemeifielt  werden  mußte,  nicht  durch  Spaltung 
des  Radius  eine  Gabel  bilden  zur  Stütze  des  Handgelenkes,  und 
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ich  versuchte  deshalb  durch  freie  Autoplastik  die  vordere  Tibia- 
kante  zur  Einheilung  zu  bringen.  Dies  gelang  nicht,  wahrschein- 
lich deshalb,  weil  das  Periost  der  ülna  in  weiter  Ausdehnung  ent- 
fernt werden  mußte,  oder  auch  deshalb  nicht,  weil  ich  zur  Sicherung 
des  Wnndverlaufes  Tampons  eingeführt  hatte.  Trotz  des  Mißlingens 
aber  ist  die  Festigkeit  des  Handgelenks  und  die  Grebrauchsfahig- 
keit  gerade  so  gut,  als  wenn  die  Implantation  gelungen  wäre.  Ich 
glaube  demnach,  daß  man  auf  derartige  Implantationen  fiberhaupt 
verzichten  kann;  wenn  man  sie  aber  macht,  ist  es  wohl  zweck- 
mäßiger, von  der  Einführung  von  Tampons  abzusehen.  Die  Streck- 
sehnen waren  durch  den  ziemlich  beträchtlichen  Tumor  weit  aus- 
gedehnt und  verlängert  worden;  zum  Teil  lagen  sie  tief  in  einer 
Rinne  der  Geschwulst  eingebettet  Trotz  dieser  Verlängerung  der 
Muskeln  und  Sehnen  hat  sich  später  die  funktionelle  Verkürzung  der 
Muskeln  und  Sehnen  vollkommen  eingestellt 

Fall  VIT.  P.  St.,  37  Jahre  alt,  Schneiderfrau,  aufgenommen  den 
6.  XI.  1905.  Seit  4  Monaten  angeblich  stündig  Schmerzen  im  linken  Knie, 
nachdem  auch  vorher  schon  manchmal  einige  Beschwerden  dort  gewesen 
waren.  Seit  2  Monaten  hat  Patientin  eine  Anschwellung  daselbst  bemerkt. 
Schwächliche  Frau,  in  mäßigem  Ernährungszustande,  blasse  Gesichtsfarbe, 
innere  Organe  nicht  nachweisbar  erkrankt  Das  linke  Knie  ist  zu  einer 
über  kindskopfgroßen  Geschwulst  aufgetrieben;  der  Unterschenkel  steht 
zum  Oberschenkel  in  Subluxationsstellung  nach  hinten  und  etwas  in  X-Bein- 
Stellung.  Die  Geschwulst,  welche  hauptsächlich  die  Außenseite  des  Knies 
einnimmt,  ist  von  weicher  Konsistenz,  fohlt  sich  nur  nach  der  Innenseite 
zu  etwas  härter  an.  An  einzelnen  Stellen  hat  man  das  GefOhl  der  Fluk- 
tuation; im  Kniegelenk  ist  kein  Erguß,  in  der  Leistengegend  keine  DrUsen: 
das  Röntgenbild  zeigt  nur  die  Subluxationsstellung  des  Unterschenkels, 
sonst  aber  nur  wenig  Veränderungen  am  Oberschenkel,  der  nur  an  seiner 
hinteren  Fläche  etwas  usuriert  zu  sein  scheint.  Die  Gelenkflächen  der 
Tibia  sind  intakt.  Operation  am  9.  XL  Vorderer  Bogenschnitt  nach 
Textor,  bei  Eröffnung  des  Gelenks  fließt  etwas  seröse  Flüssigkeit  ab;  das 
Gelenk  ist  erfüllt  von  einer  weichen,  graugelblichen,  markigen  Masse,  die 
vom  äußeren  Condylus  des  Oberschenkels  auszugehen  scheint.  Die  be- 
deckenden Weichteile  werden  von  der,  die  Geschwulst  einhüllenden  Gelenk- 
kapsel abpräpariert,  sodann  Gefäße  und  Nerven  an  der  ünterfläche  frei 
gelegt,  der  Oberschenkel  5  cm  oberhalb  der  Geschwulst  quer  durch  trennt, 
alle  Weichteile,  besonders  an  der  unteren  Außenfläche  weit  im  Gesunden 
durchtrennt.  An  der  Innenfläche  ist  der  Knochen  normal,  die  VITeichteile 
sind  nicht  verwachsen;  die  Gelenkfläche  der  Tibia  und  das  Fibulaköpfchen 
werden  ebenfalls  reseziert  und  die  Resektionsflächen  durch  Silberdraht  ver- 
einigt. Der  Wundverlauf  war  ein  guter,  jedoch  kam  die  Konsolidation 
erst  nach  3  Monaten  zustande*  Die  Länge  des  entfernten  Knochens  betrug 
16  cm.  Nachuntersuchung  am  9.  IX.  1907.  Das  Bein  ist  vollkommen  fest, 
Patientin  geht  ohne  Stock  mit  einem  Schuh  mit  erhöhter  Sohle,  besorgt 
ihre  Wirtschaft  allein,  von  Rezidiv  keine  Spur. 
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Beschreibung  des  Präparats:  Die  exstirpierte  Geschwulst  mißt  im 
gehärteten  Zustande  36  cm  im  Umfang.  Sie  nimmt  hauptsächlich  die  obere 
ünßere  und  untere  Fläche  des  Oberschenkels  ein  und  läßt  die  innere  Fläche 
vollkommen  frei.  In  die  Weichteile  ist  sie  zum  großen  Teil  hinein- 
gewachsen, doch  immer  noch  mit  einer  gewissen  Abgrenzung.  Eine  diffuse 
Infiltration  der  Muskulatur  hat  nicht  stattgefunden;  die  Geschwulst  fühlt 
sich  weich,  an  einzelnen  Stellen  bis  fluktuierend  an.  Dem  Oberschenkel 
<itzt  sie  dicht  auf,  jedoch  kann  man  sowohl  am  oberen  wie  am  unteren 
Rande  eine  leichte  Yerschieblichkeit  nachweisen.  Oberhalb  der  Geschwulst 
sind  noch  3  cm  gesunden  Oberschenkelknochens.  Nach  unten  zu  geht  die 
Geschwulst  in  die  Eniegelenkkapsel  hinein,  bis  zu  dem  Ansatz  an  der 
Tibia.  Der  Fläche  nach  wird  die  Geschwulst  aufgesägt.  Sie  zeigt  sich 
von  weißer  markiger  Farbe,  die  an  einzelnen  Stellen  kleinere,  bis  hasel- 
Qußgroße,  bräunliche  Herde  zeigt.  In  den  Oberschenkel  ist  die  Geschwulst 
halbmondförmig  hineingewachsen,  so  daß  vom  makroskopisch  gesunden 
Knochen,  der  aber  entsprechend  der  Grenze  der  Geschwulst  auffallend  hart 
erscheint,  nur  1  cm  an  der  dttnnsten  Stelle  erhalten  ist.  Das  Mark  selbst 
ist  an  der  Stelle,  an  der  abgesägt  ist,  gesund.  Die  Geschwulst  selbst  ist 
in  die  Markhöhle  nicht  hineingewachsen,  sondern  schließt  sich  vielmehr 
mit  einer  infiltrierten  Randzone  von  der  Markhöhle  ab.  Der  Knorpelaberzug 
des  Oberschenkels  ist  an  den  entsprechenden  Stellen  noch  erhalten  und 
erscheint  nur  an  der  Außenseite,  dicht  am  Ansatz  der  Eniegelenkskapsel 
aafgezehrt  Im  Kniegelenk  liegen  keine  Geschwulstmassen.  Die  Gelenk- 
flächen des  Schienbeines  sind  unverändert,  nur  die  Weichteile  an  der 
Vorderfläche  des  Schienbeines  scheinen  etwas  verdickt.  Vom  Schienbein 
sind  4  ctoi  entfernt,  so  daß  die  ganze  Länge  des  entfernten  Stückes  21  cm 
beträgt. 

Mikroskopischer  Befund:  Rundzellensarkom  ohne  Riesenzellen. 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  eines  jener  bösartigen, 
vom  Periost  ausgehenden  Sarkome,  welches  schon  weit  in  den  Ober- 
schenkelknochen eingewachsen  war,  und  welches  nach  früheren  An- 
sichten sicher  nur  durch  Amputation  resp.  Exartikulation  im  Hüft- 
gelenk zu  heilen  war.  Wie  bei  der  Operation  sich  zeigte,  war  die 
Harkfläche  des  zentralen  Stumpfes  gesund.  Auch  ließ  sich  nach 
Freipräparieren  der  Nerven  und  Gefäße  sehen,  daß  eine  Entfernung 
weit  im  Gesunden  möglich  war.  Deshalb  entschloß  ich  mich,  trotz- 
dem die  Geschwulst  nur  wenig  abgekapselt  war,  und  an  einzelnen 
Stellen  ein  Durchbruch  der  weichen  Geschwulstmassen  durch  diese 
dünne  fibröse  Kapsel  erfolgt  war,  zur  Resektion,  zumal  die  Patientin 
dringend  gebeten  hatte,  das  Bein  zu  erhalten  Wenn  auch  das 
blasse  Aussehen  der  Patientin  vielleicht  für  das  Vorhandensein 
etwaiger  Metastasen  sprechen  konnte,  so  waren  doch  andererseits 
die  Leistendrüsen  absolut  frei.  Interessant  ist  es,  an  dem  Präparat 
zu  sehen,  wie  die  Geschwulst  nicht  die  Gelenkknorpel  durchbrochen 
hatte,  sondern  längs  der  seitlichen  Gelenkbänder  in  das  Gelenk 
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eingewachsen  war.  Die  seitlichen  Bänder  waren  völlig  zerstört 
und  durch  die  Lücke  waren  dann  die  weichen  Geschwulstmassen  in 
das  Gelenk  eingedrungen  und  hatten  dasselbe  ausgef&Ut  Diese 
Art  des  Wachstums  ist  nichts  Außergewöhnliches,  sondern  es  ist 
eigentlich  immer  der  Gelenkknorpel  von  der  Zerstörung  durch  die 
Geschwulstmassen  ausgeschlossen.  Wenn  die  Tibia  in  weiterer 
Ausdehnung  hätte  entfernt  werden  müssen,  so  hätte  ich  mich  nach 
dem  Vorgehen  nach  Bramann  zu  einer  Einpflanzung  des  zuge- 
spitzten Fibulaköpfchens  in  den  Oberschenkel  entschlossen.  So  aber 
war  ein  zu  kleines  Stück  der  Fibula  nur  zur  Implantierung  zu 
verwenden,  wenn  ich  nicht  aus  Liebe  zu  dieser  Operationsmethode 
noch  weiter  im  Gesunden  die  Tibia  hätte  abtragen  wollen.  Dazu 
lag  aber  kein  Grund  vor,  zumal  ich  hoffen  konnte,  daß  die  knö- 
cherne Vereinigung  auch  so  zustande  kommen  würde.  Diese  hat 
allerdings  lange  auf  sich  warten  lassen,  und  erst  nachdem  Patientin 
bei  geheilter  Wunde  mit  einem  Gipsverbande  aufgestanden  war, 
erfolgte  die  Konsolidation  innerhalb  von  3  Wochen.  Bis  dahin  waren 
die  Kesektionsflächen  stark  gegeneinander  beweglich  gewesen. 
Immerhin  sind  3  Monate  vergangen,  bis  die  feste  Vereinigung  ein- 
getreten war.  Aber  dieser  Zeitraum  ist  im  Vergleich  zu  dem  er- 
zielten Resultat  kaum  in  das  Gewicht  fallend. 

Der  Fall  beweist  meiner  Meinung  nach  unzweideutig,  daß  selbst 
die  ausgesprochen  bösartigen  Formen  der  Sarkome  der  langen 
Röhrenknochen  durch  konservative  Operation  heilbar  sind. 

Mein  Material,  das  ich  zur  Beleuchtung  unserer  Frage  ver- 
wenden kann,  beläuft  sich  also  auf  7  Fälle;  die  in  früherer  Zeit 
von  mir  durch  Amputation  behandelten  malignen  Tumoren  habe  ich 
nicht  in  'den  Rahmen  meiner  Betrachtung  gezogen.  Gerade  die 
2  Fälle,  bei  denen  das  konservative  Verfahren  entweder  nicht  zur 
Ausführung  gelangen  konnte,  oder  sich  nicht  in  der  gewünschten 
Weise  durchführen  ließ,  sind  am  beweiskräftigsten  für  die  Bevor- 
zugung der  konservativen  Operationsmethoden  vor  den  radikalen. 
Zeigt  doch  Fall  I  (Exartikulation  des  ganzen  Schultergürtels),  daß 
selbst  in  so  bösartigen  Formen  eine  Abgrenzung  des  Tumors  sowohl 
in  den  Weichteilen,  wie  im  Mark  stattfindet,  so  daß  ein  konser- 
vatives Operationsverfahren  nicht  allein  möglich,  sondern  wegen 
seiner  Aussicht  auf  Erfolg  berechtigt  ist  Ob  bereits  Metastasen 
vorhanden  sind,  können  wir  in  den  meisten  Fällen  nicht  entscheiden. 
Sind  sie  objektiv  nicht  nachweisbar,  so  brauchen  wir  sie  bei  unserer 
Indikationsstellung  nicht  zu  berücksichtigen. 

So  elend,  so  weit  vorgeschritten  der  Fall  II,  so  zeigte  er  doch 
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bei  der  Obduktion  keine  Metastasen  und  ebenso  an  der  Operations* 
stelle  die  Entfernung  der  Tumoren  im  Gesunden.  Der  Fall  hätte 
also  auf  konservativem  Wege,  trotzdem  er  so  enorm  weit  vorge- 
schritten schien,  geheilt  werden  können,  wenn  in  der  Technik  mehr 
Rücksicht  auf  die  geschädigten  Zirkulationsverhältnisse  genommen 
wära  Dieser  technische  Fehler  war  zu  vermeiden;  er  ist  nicht  der 
Operation  zur  Last  zu  legen.  Der  Fall  als  solcher  spricht  bei 
seiner  genauen  Untersuchung  ungleich  mehr  für  die  Berechtigung 
und  Durchführbarkeit  des  konservativen  Verfahrens,  wie  zahlreiche 
gelungene  Resektionen. 

Von  den  übrigen  5  Fällen  sind  zwei,  und  zwar  eine  gut  abge- 
schlossene Cyste  dicht  unterhalb  des  Trochanters  und  ein  sehr  aus- 
gedehntes, aber  vollkommen  abgekapseltes,  zentrales  Spindelzellen- 
sarkom des  Oberschenkels,  mit  Ausschabung  behandelt  und  geheilt. 
Bemerkenswert  ist,  daß  im  letzteren  Falle  schon  verschiedene  spon- 
tane Frakturen  eingetreten  waren,  daß  aber  nach  Entfernung  der 
Geschwulst  der  Oberschenkel  genügend  Festigkeit  wieder  erlangt 
hat.  Drei  andere  Geschwülste  wurden  mit  Resektion  behandelt^ 
zwei  waren  vom  Zentrum  des  Knochens  ausgehende  Geschwülste. 
Die  eine  bestand  zum  größten  Teil  aus  Spindelzellen,  ging  vom 
oberen  Drittel  des  Oberschenkels  aus  und  war  nur  an  wenigen 
Stellen  in  die  Weichteile,  welche  nicht  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen waren,  durchgebrochen.  In  dem  anderen  Falle  handelte 
es  sich  um  eine,  zum  größten  Teil  abgekapselte,  aus  Spindel-  mit 
zahlreichen  Rundzellen  bestehende  Geschwulst,  welche  an  mehreren 
Stellen  die  Kapsel  durchbrochen  hatte  und  in  weitgehender  Aus- 
dehnung reaktive  Verwachsungen  mit  den  umgebenden  Weichteilen 
eingegangen  war.  (Sarkom  der  ülna.)  In  dem  dritten  dieser  Fälle 
lag  eine  ziemlich  weiche,  zum  größten  Teil  aus  Rundzellen  be- 
stehende Geschwulst  vor,  die  nur  an  der  Außenseite  eine  ganz  dünne, 
bindegewebige  Kapsel  besaß  und  in  den  Bändern  des  Kniegelenks 
schon  weit  fortgewuchert  war.  Der  Knochen  war  auf  2/3  der  Dicke 
von  der  Geschwulst  eingenommen.  Auch  in  diesem,  sicherlich  als 
sehr  bösartig  zu  bezeichnenden  Falle,  hat  die  Resektion  Heilung 
and  ein  brauchbares  Glied  erzielt. 

Ich  glaube  deshalb  meine  Schlußfolgerung  so  stellen  zu  können : 
Die  konservativen  Operationsverfahren  sind  bei  allen 
vom  Knochen  und  Periost  ausgehenden  Sarkomen  der  lan- 
gen Röhrenknochen  in  erster  Linie  in  Erwägung  zuziehen. 
Nicht  das  mikroskopische  Verhalten,  sondern  das  makro- 
skopische, d.h.  die  räumliche  Ausdehnung,  ist  es,  welches 
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entscheidet,  ob  noch  ein  konseryatives  Verfahren  anzu- 
wenden ist  oder  nicht.  Bei  allen  abgekapselten  Geschwül- 
sten, nicht  zu  verwechseln  mit  schaligen  Tumoren,  ist  das 
konservative  Verfahren  das  Verfahren  der  Wahl;  selbst 
bei  nicht  zu  großen,  sogenannten  infiltrativ  wachsenden 
Geschwülsten  ist  das  konservative  Verfahren  anzuwenden. 
Nur  wenn  die  Weichteile  in  ganz  ausgedehnter  Weise  er- 
griffen sind,  nur  wenn  zur  Erhaltung  der  Extremität  not- 
wendigö  Teile  so  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  daß  sie 
nicht  erhalten  werden  können,  nur  dann  treten  die  ver- 
stümmelnden Operationsverfahren  in  ihr  Becht.  Bei  der 
Behandlung  der  bösartigen  Geschwülste  bildet  also  das 
konservative  Verfahren  die  Begel,  die  verstümmelnden 
Verfahren  die  Ausnahme.  Die  funktionellen  Mißerfolge 
bei  konservativen  Operationen  sind  nicht  so  sehr  zu  fürch- 
ten, da  die  Muskeln  sich  selbst  ausgedehnten  Enochen- 
verkürzungen  wieder  anpassen  und  da  die  Begenerations- 
fähigkeit  der  Knochen  wohl  in  einer  Beihe  der  Fälle  ver- 
langsamt sein  kann,  sich  aber  nachher  doch  so  weit  wieder 
einzustellen  pflegt,  daß  eine  feste  Vereinigung  zustande 
kommt.  Das  Alter  spielt  hierbei  keine  ausschlaggebende 
Bolle.  In  dazu  geeigneten  Fällen  müssen  die  plastischen 
Methoden,  besonders  die  von  Bramann  in  ihr  Becht  treten. 

Die  einfachen  Ausschabungen  sind  nur  erlaubt  bei 
allen  von  einer  knöchernen  Schale  vollständig  umgebenen 
Geschwülsten,  wenn  noch  ein  genügender,  die  Festigkeit 
verbürgender  Teil  des  Knochens  erhalten  werden  kann, 
oder  wenn  der  andere  Knochen  der  Extremität  hinrei- 
chende Festigkeit  verbärgt.  Der  Fortfall  eines  Teiles  der 
Gelenkfläche  kann  nicht  ausschlaggebend  sein,  da  hier 
ein  Ersatz  durch  entsprechende  Weichteilplastiken  ge- 
leistet werden  kann. 

Ich  möchte  allen  denen,  welche  bisher  dem  konserva- 
tiven Verfahren  ablehnend  gegenüber  gestanden  haben, 
den  Versuch  konservativen  Verfahrens  empfehlen.  Bei 
genügend  weiter  Besektion  im  Gesunden,  bei  Verwendung 
der  uns  zu  Gebote  stehenden  plastischen  Verfahren,  bei 
genügender  Geduld  werden  sie  Erfolge  erzielen,  welche, 
was  Dauerheilung  anlangt,  nicht  nachstehen,  und  was  das 
funktionelle  Besultat  betrifft,  bei  weitem  die  verstüm- 
melnden Opjßrationen  übertreffen.    Vor  allen  Dingen  aber 
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werden  wir  auch  deshalb  mehr  Patienten  retten,  weil  sich 
viele  eher  zu  dieser  Operation  entschließen,  welche  eine 
Amputation  oder  Exartikulation  yon  yornherein  ablehnen. 
Das  ffir  uns  Chirurgen  bisher  so  trostlose  Kapitel  der  ma- 
lignen Extremitätentumoren  dürfte  bei  diesen  Grund- 
sätzen doch  nicht  ganz  so  schrecklich  bleiben,  wie  es  bis- 
her war. 

'         I  ■-. -     ■  ■      .  I  I. . 
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II. 

Die  ScMdignng  des  Neryns  medianii8  als  Komplikation 

des  typischen  Radinsbrnches. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Blecher,  Straßburg  i/Els. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Im  Gegensatz  zn  anderen  Enochenbrjichen  der  oberen  Glied- 
mafien ist  von  den  Brüchen  des  unteren  Hadiusendes  fast  gar  nichts 
bekannt,  daß  sie  znr  Schädigung  eines  Nerven,  nnd  zwar  speziell 
des  Nervus  medianus  Veranlassung  geben  können;  weder  in  den 
größeren  Handbüchern  der  Nervenheilkunde  (Oppenheim,  Bern- 
hardt),  noch  in  denen  der  Lehre  von  den  Brüchen  und  Ver- 
renkungen ist  von  einer  derartigen  Entstehung  einer  Badiusver- 
letzung  etwas  erwähnt;  nur  bei  Bruns*)  und  zerstreut  namentlich 
in  der  französischen  Literatur  finden  sich  vereinzelte  Mitteilungen 
hierüber.  Das,  wie  es  demnach  scheint,  seltene  Vorkommen  dieser 
Medianusverletzung  beruht  zum  Teil  vielleicht  auf  Beobachtungs- 
fehlem; anfangs  nimmt  der  Bruch  selbst  das  Interesse  des  Arztes 
so  in  Anspruch,  daß  die  Lähmung  übersehen  wird,  später  wird  der 
geringe  motorische  Ausfall  auf  Rechnung  der  direkten  Wirkung 
des  Bruches  bez.  der  angewandten  Ruhigstellung  geschoben;  auch 
die  ziemlich  ausgedehnte  Gefühlslähmung  wird  von  dem  Kranken 
gelegentlich  gar  nicht  empfunden.  Sodann  sind  von  großer  Bedeu- 
tung die  anatomischen  Verhältnisse:  der  Nervus  medianus  liegt  nicht 
unmittelbar  und  fest  dem  unteren  Radiusende  an,  sondern  ist  durch 
die  tiefen  Beugesehnen  und  den  M.  pronator  quadratus  von  ihm  ge- 
trennt, und  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verschieblich;  vor  den 
schweren  Verletzungen,  wie  sie  z.  B.  N.  radialis  und  ulnaris  bei 
Oberarmbrüchen  erleiden  können,  Zerquetschung,  Zerreißung,  Ein- 
klemmung zwischen  die  Bruchstücke,  Anspießung  durch  Splitter, 
ist  der  N.  medianus  durch  seine  geschütztere  Lage  daher  gut  bewahrt. 

1)  BruDB,  Deutsche  Chirurgie,  27.  Lief.,  S.  460. 
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Beim  Badius  ist  femer  die  Neigang  der  BracbeBden  zur  Dislo- 
katioii  und  auch  die  Callusbildung  im  allgemeinen  gering  —  zwei 
Momente,  die  häufig  von  schwerwiegender  Bedeutung  für  den  Be- 
stand der  Nerven  sind,  fallen  also  hier  zum  großen  Teil  aus. 

Die  Möglichkeiten  und  Vorbedingungen  für  das  Zustandekommen 
einer  Medianusverletzung  bei  Badiusbruch  sind  demnach  sehr  be- 
schränkt und  infolgedessen  wird  diese  im  Verhältnis  zu  der  Häufig- 
keit der  Brüche  auch  immer  selten  bleiben;  im  einzelnen  Falle  ist 
sie  aber  von  großer  Bedeutung  für  die  Wiederherstellung  der  Ge- 
braachsfahigkeit  der  Hand.  Abgesehen  von  den  sensiblen  und 
motorischen  Ausfallserscheinungen,  die  sie  zur  Folge  hat,  wird  auch 
indirekt  das  Hauptziel  in  der  Behandlung  der  typischen  Badius- 
brüche  —  die  Erhaltung  der  Beweglichkeit  in  Hand-  und  Finger- 
gelenken durch  diese  ungünstige  Komplikation  weit  hinausgeschoben 
oder  seine  Erreichung  überhaupt  in  Frage  gestellt. 

Ich  gebe  zunächst  die  einzelnen  Beobachtungen  aus  der  Lite- 
ratur und  füge  dann  eine  eigene  neue  an: 

1 .  Hamilton  (zit  bei  B  e  u  i  1 1  e  t :  Les  paralysies  du  membre  superiear 
li6es  aux  fractures  de  Thumerus.    Thäse  de  Paris  1869). 

Bruch  des  unteren  Radiusendes,  bei  welchem  der  N.  medianus  durch 
das  untere  (?)  Bruchstück  vorgewölbt  wurde.-  Beseitigung  der  Kompression 
durch  Resektion  des  Knochen vorsprunges;  aber  noch  nach  ein^ut  Jahr  war 
die  Hand  gelähmt  und  von  Zeit  zu  Zeit  schmerzhaft;  das  untere  Bruch- 
ende drfickte  auf  den  Nerv  und  schädigte  ihn  bei  jeder  heftigen  Bewegung 
QDd  bei  jedem  stärkeren  Druck  auf  die  Gegend  der  Bruchstelle. 

2.  Paget  (Hilton),  Surgical  pathology.    Vol.  I,  S.  43. 

Starker  Callus  nach  Radiusiraktur  am  unteren  Ende.  Ausstrahlende 
Schmerzen  im  Gebiet  des  N.  medianus;  hartnackige  Ulcerationen  am> 
Daamen,  Zeige-  und  Mittelfinger,  die  bei  Beugung  der  Hand,  wobei  die 
Sehnen  und  der  N.  medianus  entspannt  waren,  in  einigen  Tagen  heilten. 
Bei  Wiederingebranchnahme  der  Hand  erneute  Kompression  und  Wieder- 
auftreten der  Geschwüre. 

3.  Swann  erwähnt  nach  Weir  Mitchell  (Des  l^sions  des  nerfs, 
Paris  1874,  S.  128)  einen  ziemlich  ähnlichen  Fall,  den  ich  im  Original 
nicht  auffinden  konnte. 

4.  Pastnraud  (Till aux),  Etüde  sur  I6s  cals  doulourenx.  Th^se 
de  Paris  1875. 

Bruch  des  unteren  Endes  des  rechten  Radius  nach  Fall.  Anlegen 
einer  Schiene  ohne  Reposition.  Heftige  Schmerzen  in  den  ersten  Tagen, 
derentwegen  der  Verband  abgenommen  wurde  und  die  auch  nach  Anlegen 
eines  Stärkeverbandes  später  an  der  Bruchstelle  bestehen  blieben. 

2  '/j  Monate  nach  dem  Bruch  findet  sich  noch  die  charakteristisclie 
Deformation  des  Radiusbruches  mit  starkem,  wohl  durch  den  Callus  ver- 
mehrten Vorsprung  des  unteren  Endes  des  oberen  Bruchstückes.  Be- 
wegungen  sind  schmerzhaft,    besonders   der  Handschluß.    Bei  Druck  auf 

3* 
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den  Medianus  in  der  Höhe  der  Bmchstelle  starke  stechende  und  aus- 
strahlende Schmerzen,  die  auch  abends  spontan  auftreten;  tanbes  GefClhl 
und  Kribbeln  an  Zeige-  und  Mittelfinger.  Die  Sensibilität  war  an  den 
drei  Fingern  herabgesetzt,  aber  nicht  erloschen.  Opposition  und  Beugung 
des  Daumens  ist  sehr  beschränkt. 

Nach  Massage  nur  sehr  geringe  Besserung. 

5.  Bouilly,  Bullet,  et  memoires  de  la  societ6  de  Chirurgie  1884, 
S.  405,  u.  Boularan,  Thöse  de  Paris  1884. 

3  Tage  alter  linksseitiger  Radiusbruch  mit  charakteristischer  Defor- 
mation, die  sehr  ausgesprochen  ist;  das  obere  Bruchstück  liegt  auf  der 
Handflächenseite  vor  dem  unteren  Bruchstück  und  hat  dieses  in  seinem 
oberen  Ende  durchbohrt  Teilweise  Reposition  durch  Zug  und  Druck,  Gips- 
schiene. Nach  einem  Monat  wieder  so  starke  Dislokation  wie  zu  Anfang: 
starke  Einsenkung  auf  der  Rückseite,  starker  Vorsprung  auf  der  Beuge- 
seite, an  dem  als  scharfe  Kante  das  untere  Ende  des  oberen  Bruchstückes 
abtastbar  ist,  und  über  den  die  Fingerbeugesehne  und  der  N.  medianus 
verlaufen;  sonst  ist  der  Bruch  fest.  Es  bestehen  stechende  Schmerzen,  die 
von  der  Bruchstelle  nach  den  Fingern  zu  ausstrahlen,  sie  werden  stärker 
bei  Druck  in  der  Höhe  des  Vorsprunges  auf  den  N.  medianus,  der  durch 
die  vorspringende  Kante  noch  gespannt  erscheint.  Die  Sensibilität  im 
Medianusgebiet  ist  herabgesetzt,  aber  nicht  erloschen,  die  Haut  der  Hand 
und  ersten  drei  Finger  trocken  und  rissig;  später  trat  Atrophie  des 
Daumenballens  ein  und  es  bildeten  sich  an  der  Spitze  des  zweiten  und 
dritten  Fingers  trophische  Geschwüre,  es  wurde  dann  in  Narkose  die  un- 
gefähr 1 1/2  cm  breite  Kante,  die  durch  das  Vorspringen  des  unteren  Endes 
des  oberen  Bruchstückes  gebildet  wurde,  abgemeißelt  Nach  ca.  5  Monaten 
vollständige  Wiederherstellung  der  Funktion  der  Nerven,  trotzdem  die 
Deformität  unverändert  war. 

6.  Leclerc,  De  la  compression  du  nerf  mMian.    Thäse  de  Paris  1884. 
Radiusbruch  mit  typischer  Deformität,  Heilung  mit  sehr  starkem  Callus. 

Nach  2  V2  Monaten  Wiederaufnahme,  weil  der  Kranke  das  Gefühl  in  der 
linken  Hand  verloren  hat  Ausgesprochene  charakteristische  Deformität, 
starker  Knochenvorsprung  auf  der  Beugeseite,  über  den  die  Beugeschnen 
und  der  N.  medianus  ausgespannt  erscheinen,  wie  Violinsalten  auf  dem 
Steg.  Beim  Aufheben  von  Gegenständen  und  Umdrehen  der  Hand  ver- 
spürt er  heftige,  in  die  ersten  drei  Finger  ausstrahlende  Schmerzen,  sonst 
bestehen  auch  auf  Druck  auf  den  Callus  keine  Schmerzen.  Es  findet  sich 
Atrophie  des  Daumenballens  und  an  der  Endphalange  des  Zeigefingers  ein 
oberflächliches  Geschwür.  An  der  Tastfläche  des  Daumens,  Zeige-,  Mittel- 
und  äußeren  Hälfte  des  Ringfingers,  ebenso  an  der  Rückseite  der  beiden 
letzten  Glieder  des  ^/^  Ring-i  Mittel-  und  Zeigefingers  ist  das  GefUhl  voll- 
ständig erloschen.  Die  Bewegungen  der  Hand  und  Finger  sind  bis  auf 
den  Zeigefinger,  der  nicht  völlig  geschlossen  werden  kann,  frei. 

In  Narkose  wird  durch  Schnitt  am  inneren  Rande  der  Sehne  des 
M.  palmaris  longus  die  Knochenkante,  die  dem  oberen  Bruphstück  angehört 
freigelegt  und  abgemeißelt 

3  Wochen  nach  der  Operation  wurde  an  den  vorher  unempfindlichen 
Teilen  Nadelstiche  leicht  empfunden.     Weitere  Nachrichten  fehlen. 
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7.  Jonrdan,  Sar  les  troables  fonctionels  et  trophiques  cons^cutifs 
aax  fractures  du  radins.     Th^se  de  Paris  1895. 

Radiusbruch,  Reposition;  Stärkeverband.  Nach  einem  Monat  Abnahme 
des  Verbandes;  der  Brach  ist  mit  sehr  starkem  Callas  geheilt.  Es  findet 
sich  völliger  Verlast  des  Gefühls  im  Bereich  des  N.  medianus,  am  End- 
glied von  Zeige-  and  Mittelfinger  ein  kleines,  nicht  schmerzhaftes  Geschwür. 
Die  Bewegungen  der  Finger  sind  sehr  erschwert,  der  Daumenballen  zeigt 
beginnenden  Muskelschwund.  Die  Beugesehnen  und  der  N.  medianus  sind 
über  den  Callus  ausgespannt 

Es  wird  der  Callus  freigelegt  und  abgemeißelt.  Nach  einem  Monat 
sind  die  Störungen  seitens  des  Nerven  völlig  geschwunden  und  der  Kranke 
geheilt 

8.  Wandel,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nevvenheilkunde,  XXXI.  Bd., 
S.  436  ff. 

Unkomplizierte  Unterarmfraktur  dicht  oberhalb  des  Handgelenkes  nach 
Sturz  aus  der  Höhe  auf  den  gestreckten  Arm.  Reposition  in  Narkose, 
Schiene.  Nach  Abnahme  derselben  wurde  bemerkt,  daß  der  Kranke  im 
rechten  Zeige-  und  Mittelfinger  kein  Gefühl  und  im  rechten  Daumen  und 
Zeigefinger  keine  Kraft  hatte. 

Nach  4  Monaten  noch  Aufhebung  aller  Gefühlsqualitftten  im  Medianus- 
gebiet; der  Zeigefinger  konnte  in  seinem  Endglied  nicht  gestreckt,  in  allen 
Gelenken  nur  sehr  schlecht  gebeugt  und  gestreckt  werden ;  es  bestand  eine 
gewisse  Schwäche  in  der  Daumenballenmnskulatur  und  den  Unterarmbeugern, 
die  ursprünglich  stärker  gewesen  sein  soll,  aber  durch  Massage  und  Fara- 
disation  erheblich  gebessert  war.  Ea.-R.  konnte  nirgends  nachgewiesen 
werden.  Nach  1  V2  Jahren  ist  die  Sensibilitätsstörung  an  der  Hohlhaud 
nm  etwa  1  V2  <^™  zurückgegangen,  die  Beugestellung  des  Zeigefingers  ist 
unverändert,  ebenso  die  Schwäche  der  Daumenballenmuskulatur.  Die  Unter- 
annmuskulatur  ist  so  gut  wie  vollständig  wiederhergestellt 

Ich  füge  hier  noch  einen  zweiten,  wohl  auch  hierhergehörigen  Fall 
von  Wandel  an;  es  handelt  sich  zwar  um  eine  komplizierte  Fraktur,  und 
wie  auch  im  ersten  Falle,  des  Unterarms  dicht  oberhalb  des  Hand- 
gelenks; es  ist  nicht  sicher,  ob  es  sich  hier  um  einen  t3rpischen  Radius* 
brach  gebandelt  hat,  doch  gehören  die  2  Beobachtungen  jedenfalls  in  den 
Rahmen  der  Arbeit. 

9.  Wandel,  l.  c 

Komplizierte  Fraktur  des  Unterarms  dicht  oberhalb  des  Handgelenkes 
nach  Sturz  aus  2.  Stockwerk.  Nach  4  Wochen  wurde  vom  Kranken  Taub- 
beitsgefühl  in  den  ersten  drei  Fingern  und  Schwächegefühl  im  Daumen 
bemerkt  Die  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  sind  fast  dieselben  wie 
im  vorigen  Falle,  nur  zeigen  letztere  eine  ständige  Zunahme,  auch  besteht 
partielle  £a.-R  des  Opponens  und  Abductor  pollicis  brevis.  Der  Kranke 
kann  seinen  Beruf  als  Barbier  nicht  mehr  ausüben;  weitere  Nachrichten 
fehlen. 

10.  Eigene  Beobachtung.     Garnisonlazarett  Brandenburg  a.  H. 
23jähriger   früherer  Kaufmann.     Am  14.  IV.  1906  Sturz  von  einem 

beladenen  Fouragewagen  (4—5  m)  auf  den  ausgestreckten  linken  Arm 
and  flache  Hand.  Typische  Radiusfraktur  mit  sehr  starker  Verschiebung 
«ier  Hand    dorsal wärts.     Reposition,   Verband    nach   Lexer.    Röntgenbild 
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zeigte  schräg  verlaufende  Brachlinie,  die  1  V2 — 2  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
fläche  der  Kadinsepiphyse  durchtrennt.  Starke  Verschiebung  nach  radial 
und  nach  der  Beugeseite.  Abbruch  des  Griffelfortsatzes  der  Elle.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  fiel  bereits  in  den  nächsten  Tagen  die  Unbeweg- 
lichkeit  der  Finger  auf,  am  18.  IV.  gab  der  Kranke  an,  daß  er  an  der 
Spitze  des  Mittel-  und  Zeigefingers  kein  Gefühl  mehr  habe.  Die  genauere 
Untersuchung  ergab  Verlust  aller  Empfindungsqualitäten  im  Medianusgebiet, 
doch  zeigte  die  radiale  Hälfte  des  vierten  Fingers  keine  Störungen.  Es 
fand  sich  ferner  behinderte  Beugung  des  zweiten  und  dritten  Fingers  und 
verminderte  Opposition  und  Abduktion  des  Daumens.  Am  4.  V.  wurde 
Ea.-R  im  M.  opponens  und  M.  abductor  brevis  festgestellt. 

Die  Behandlung  bestand  in  Bädern,  Massage  und  Faradisation.  Im 
weiteren  Verlauf  bildeten  sich  mehrfach  an  den  Spitzen  des  Mittel-  und 
Zeigefingers  Blasen,  tlber  deren  Entstehung  der  Kranke  nichts  anzugeben 
wußte.  12.  VI.  M.  opponens  r.  0,3,  M.  A.  1.  0,7  M.  A.  Gefühl  und  Beweglich- 
keit kehrten  dann  langsam  zurück.  Am  22.  VI.  ergab  eine  Prüfung,  daß 
im  Handteller  und  auf  der  Beugefläche  der  Grundglieder  des  Daumens, 
Zeige-  und  Mittelfingers  die  Sensibilität  sich  bis  auf  mangelnden  Tem- 
peratursinn  an  den  Grundgliedern  wiederhergestellt  hatte,  Zeige-  und  Mittel- 
finger können  völlig  zur  Faust  gebeugt  werden.  30.  VIII.  Herabgesetzte 
faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  des  Daumenballens,  bei  galvanischer 
Beizung  mäßige  Zuckung  von  trägem  Charakter  KS2  =  AS2.  Sensibilität 
ist  bis  auf  eine  leichte  Unsicherheit  in  den  Kuppen  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers nicht  merklich  gestört.  Am  11.  IX.  waren  Daumen  und  Finger 
frei  beweglich,  der  Daumenballen  noch  etwas  atrophisch.  Beugung  und 
Streckung  der  Hand  gegen  rechts  um  15 — 20^  herabgesetzt,  Pronation 
und  Supination  ebenfalls  etwas  eingeschränkt,  Unterarmmuskulatur  schlaffer 
und  2  V2  cm  dünner.   Der  Kranke  wurde  versuchsweise  dienstfähig  entlassen. 

Am  8.  X.  war  die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  besser  geworden,  der 
linke  Unterarm  noch  etwas  atrophisch.  An  der  Kuppe  von  Zeige-  unci 
Mittelfinger  noch  bei  Berührung  ein  eigentümliches  Gefühl.  Daumenballen 
noch  etwas  atrophisch.  Der  Kranke  verblieb  dann  im  Dienst  und  ist 
Herbst  1907    dienst-  und   erwerbsfähig  in   die  Heimat  entlassen  worden. 

Anhang.  Bei  Bruns  (l.  c,  S.  469  u.  471)  wird  sodann  noch  ein  Fall 
von  Lange  (New  York  medical  Journal  1883,  28.  IV.)  erwähnt,  in  welchem 
der  durch  ein  disloziertes  Fragment  komprimierte  N.  medianus  operativ 
befreit  sei;  es  handelte  sich  aber  hier  um  einen  supracondylären  Bruch  des 
Oberarmes.  In  einzelnen  französischen  Thesen  werden  sodann  noch  zwei 
weitere  Fälle  von  Bouilly  aufgeführt;  nach  dem  Original  (1.  c,  S.  407  und 
409)  handelte  es  sich  lediglich  um  mit  Deformität  geheilte  Radiusfrakturen, 
die  mit  Osteoklase,  wobei  allerdings  der  N.  medianus  gequetscht  wurde, 
und  Osteotomie  behandelt  wurden. 

Die  Schädigungen,  die  der  N.  medianus  demnach  durch  den 
Bruch  des  unteren  Radiusendes  erleiden  kann,  zerfallen  in  primäre 
und  sekundäre;  primäre  sind  solche,  die  der  Nerv  im  Augenblick 
der  Fraktur  entweder  durch  direkten  Druck  des  verlagerten  ßruch- 
endes  oder  durch  Überdehnung  über  die  stark  dislozierten  Bruch- 
stücke erfährt.   Trotz  seiner  geschützten  Lage  kann  eine  derartige 
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Verletznng  den  Nerven  wohl  treffen;  aucb  bei  anderen  traumatischen 
Einwirkungen  wird  er  ja  grade  an  dieser  Stelle  leicht  beschädigt; 
80  sind  nach  zu  fester  Fesselung  ums  Handgelenk  ^),  selbst  bei 
stärkerer  und  länger  dauernder  Kontraktion^  der  M.  pronator 
qaadratus  und  gleichzeitiger  Beugung  der  Hand  Lähmungen  des 
X.  medianus  beobachtet  worden. 

Die  primäre  Schädigung  ist  wesentlich  seltener  wie  die  sekun- 
däre, außer  meinem  Fall  möchte  ich  nur  noch  den  ersten  —  viel- 
leicht auch  den  zweiten  —  Fall  Wandels  dazu  rechnen,  also  von 
10  Fällen  höchstens  3.  Die  Beteiligung  der  Nerven  ist  allerdings 
in  sämtlichen  Fällen  nicht  bei  der  ersten  Untersuchung  des  frischen 
Bruches  gefunden  worden,  sondern  erst  bei  der  ersten  Verband- 
abnahme und  auf  die  Klagen  der  Kranken  über  taubes  Gefühl  in 
den  Fingern  —  in  unserem  Fall  am  4.  Tage.  Es  ist  dies  aus  den 
schon  oben  erwähnten  Gründen  leicht  verständlich;  und  wenn  die 
Hand  auf  der  Schiene  oder  im  Verband  fixiert  ist,  werden  die  Aus- 
fallserscheinungen weder  vom  Kranken  noch  vom  Arzt  bemerkt 
Man  könnte  ja  auch  daran  denken,  daß  zunächst  der  Nerv  noch 
intakt  gewesen  sei,  und  äholich  wie  es  Feßler^)  für  viele  Fälle 
von  Lähmung  des  N.  radialis  bei  Oberarmbruch  nachgewiesen  hat, 
bei  fortbestehender  Dislokation  durch  allmähliche  Überdehnung  erst 
später  die  Lähmung  zustande  gekommen  wäre;  für  die  Fälle  von 
Wandel  und  mir,  in  denen  sofort  eine  sorgfältige  Reposition  ge- 
macht worden  ist,  ist  diese  Annahme  aber  hinfällig. 

Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  der  primären  Schädigung 
ist,  wie  man  nach  den  oben  geschilderten  anatomischen  Verhält- 
nissen erwarten  muß,  eine  starke  Dislokation,  und  dieser  voraus- 
gehend ein  schwereres  Trauma,  was  auch  in  unseren  Fällen  zutrifft; 
es  handelte  sich  jedesmal  um  Sturz  aus  größerer  Höhe. 

Die  Veränderungen,  die  durch  die  Kontusion  bez.  Überdehnung 
an  den  geschädigten  Nerven  hervorgerufen  werden,  sind,  wie  wir 
aus  den  neuerlichen  Beobachtungen  von  Helferich^)  an  anderen 
Nerven  wissen,  häufig  äußerlich  auch  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung 
nicht  mehr  sichtbar  —  der  Nerv  macht  einen  völlig  normalen  Ein- 
druck;  Gosselin*)    fand   den   durch  Oberarmbruch  geschädigten 


1>  Nenrologisches  Zentralbl.  1889,  S.  98. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkutide,  Bd.  15,  8.  189 

3)  Feßler,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  79,  B.  60 ff. 
4]  Helferich,  Manchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  942. 

5)  Gosselin  zit.  bei  Bruna  1.  c.  S.  462. 
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• 

N.  radialis  blutig  infiltriert,  leicht  zerreißlich,  das  Neurilemma  er- 
halten and  in  der  Ausdehnung  von  5  bis  6  mm  mit  einem  rötlichen 
Brei  gefüllt,  in  dem  nur  wenige  intakte  Nervenfasern  zu  erkennen 
waren;  die  gleichen  Veränderungen  dürften  wohl  auch  in  dem  pri- 
mär geschädigten  N.  medianus  zu  finden  sein.  Was  die  klinischen 
Erscheinungen  der  Medianusyerletzung  anlangt,  so  ist  zunächst  sehr 
wohl  denkbar,  daß  es  eine  Beihe  von  leichteren  Kontusionen  gibt, 
die  nur  teilweise  und  rasch  vorübergehende  Lähmungen  zur  Folge 
haben  —  Beobachtungen  liegen  jedenfalls  nicht  darüber  vor.  In 
den  schweren  und  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen,  in  denen 
es  sich  auch  wohl  um  Zerstörung  von  Nerveufasem,  entsprechend 
dem  Gosselin  sehen  Befund,  handelte,  lag  stets  vollständige  motorische 
und  sensible  Lähmung  vor.  Die  motorische  Lähmung  erstreckt  sich 
auf  die  ersten  beiden  Lumbricalmuskeln,  den  M.  abductor  pollicis 
brevis  und  M.  opponens.  Der  Ausfall  der  ersteren  äußert  sich  darin, 
daß  die  Beugung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  nicht  bis  zur  Be- 
rührung des  Handtellers  möglich  ist,  der  des  M.  abductor  in  einer 
Verminderung  der  Abduktion  um  15  bis  20  Grad,  der  des  M.  oppo- 
nens in  der  mangelhaften  Opposition,  die  aber  mehr  oder  minder 
durch  die  Motilit6  supplee  (Lötievant)  von  M.  abductor  und  flexor 
pollicis  ausgeglichen  werden  kann.  Parallel  den  Lähmungserschei- 
nungen laufen  die  Zeichen  der  Entartungsreaktion,  die  in  ihrem 
Fort-  und  Kückschreiten  wichtige  Fingerzeige  für  die  Prognose  der 
Regeneration  geben  kann. 

Die  sensible  Lähmung  befällt  das  bekannte  Yersorgungsgebiet 
des  N.  medianus  an  Hand  und  Fingern;  bemerken  möchte  ich,  daß 
nach  meinen  Beobachtungen  die  Daumenseite  des  Ringfingers  ge- 
legentlich nur  eine  leichte  Herabsetzung  aller  Empfindungsarten 
oder  überhaupt  keine  Störungen  zeigt.  Es  handelt  sich  hierbei 
wohl  um  die  anastomotische  Form  der  Sensibi1it6  supplee  (L^tievant), 
und  ist  der  Befund  abhängig  von  dem  Verhalten  des  Bamus  com- 
municans,  der  vom  Bamus  volaris  superficialis  der  N.  ulnaris  zu 
dem  medialen  Endast  des  N.  medianus  geht  Gelegentlich  der 
Spaltung  einer  Sehnenscheidenphlegmone  der  Beugesehne  des  fünften 
Fingers  habe  ich  vor  Jahren  diesen  Ast  samt  dem  Arcus  volaris 
sublimis  durchschnitten.  Bei  einer  Gefühlsprüfung  4  Wochen  später 
zeigte  sich  folgendes  Bild:  Auf  der  Handflächenseite  war  leicht 
taubes  Gefühl  an  den  Endgliedern  von  Zeige-  und  Mittelfinger  und 
Mittel-  und  Endglied  des  Ringfingers,  auf  der  Handi-ückenseite  am 
Endglied  des  Zeigefingers  leicht  taubes  Gefühl,  am  Endglied  des  Mittel- 
fingers Gefühl  für  Pinsel  und  Schmerzsinn  (Nadelstiche)  erloschen. 
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ebenso  am  Mittelglied  des  Ringfingers,  am  Endglied  Verlust  aller 
Empfindlichkeit  Es  geht  hieraus  hervor,  daß  durch  den  R  com- 
mimicans  auch  Fasern  vom  Ulnaris  in  das  Medianusgebiet  hinüber- 
gehen, und  daß  bei  Leitungsunterbrechung  im  Stamm  des  Nervus 
medianus  noch  in  Teilen  seines  Gebietes  die  Sensibilität  erhalten 
sem  kann. 

Entsprechend  der  ausgedehnten  Sensibilitätslähmung  sind  femer 
vasomotorische  und   trophische  Störungen   —  Verändeningen   der 


Terlnst 
aller  0»- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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Haut  und  Nägel,  oberflächliche  Geschwüre,  die  nach  unbemerkt 
gebliebenen  Verletzungen,  Verbrennungen  usw.  entstehen,  ein  häu- 
figer Nebenbefund. 

Was  nun  den  weiteren  Verlauf  anlangt,  so  können  sämtliche 
Lähmungserscheinungen  zurückgehen,  also  völlige  Regeneration,  wie 
in  unserm  Falle,  eintreten,  es  kann  aber  auch  ein  dauernder  teil- 
weiser oder  gänzlicher  Verlust  von  Gefühl  und  Beweglichkeit  zurück- 
bleiben. Diese  Verschiedenheit  des  Ausganges  ist  abhängig  von 
«1er  Schwere  der  durch  die  Verletzung  gesetzten  Veränderungen; 
da  wir  aber  über  diese,  selbst  nach  eventueller  Freilegung  der 
Nerven,  gar  kein  Urteil  haben,  muß  die  Prognose  der  primären 
Medianusverletzung  zweifelhaft  gestellt  werden,  was  auch  den  Er- 
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fahrungen  über  den  Verlauf  bei  derartigen  Verletzungen  anderer 
Nerven  (vgl.  Helferich,  1.  c.)  entspricht.  Gerade  bei  der  Über- 
dehnung ist  ja  eine  ausgedehnte  und  weit  nach  oben  sich  er- 
streckende Schädigung  einzelner  Nervenfasern  und  dementsprechend 
eine  Verzögerung  oder  teilweises  Ausbleiben  der  Regeneration  wohl 
zu  erwarten. 

Die  Behandlung  kann  demnach  zunächst  abwartend  sein;  eine 
vollständige  Zerreißung  oder  Durchquetschung,  die  ein  sofortiges 
operatives  Vorgehen  erforderte,  ist  ja  bei  der  geschützten  Lage  des 
N.  medianus  ausgeschlossen.  Man  kann  sich  damit  begnügen,  durch 
Massage,  Bäder,  Faradisation  fördernd  auf  die  Regeneration  des 
Nerven  einzuwirken.  Der  Beginn  derselben  —  kenntlich  haupt- 
sächlich am  Rückgang  der  motorischen  Lähmung  und  Wiederauf- 
treten der  aktiven  Beweglichkeit  —  ist  nach  einer  Zusammen- 
stellung, die  ich  über  den  weiteren  Heilungsverlauf  nach  primärer 
Naht  des  N.  medianus  bei  12  Fällen  gemacht  habe,  im  Durchschnitt 
nach  47  Tagen,  spätestens  nach  3  Monaten  zu  erwarten;  eher  wird 
man  also  auch  bei  Lähmung  infolge  Kontusion  auf  eine  Rückkehr 
der  Leitungsfähigkeit  nicht  rechnen  können.  Bleibt  nach  dieser 
Zeit  die  Wiederherstellung  aus,  zeigt  die  Entartungsreaktion  ein 
Fortschreiten,  ist  ja  der  Versuch  gerechtfertigt,  durch  Freilegen 
der  Nerven,  Loslösen  etwaiger  einschnürender  bindegewebiger  Ver- 
wachsungen, oder  wenn  sich  äußerlich  eine  Degeneration  der  ge- 
troffenen Stelle  findet,  durch  Resektion  und  sekundäre  Naht  auf 
operativem  Wege  Heilung  zu  erzielen  —  aber  wohl  selten  von  Er- 
folg begleitet. 

Die  sekundäre  Schädigung  des  N.  medianus  nach  Bruch  des 
unteren  Radiusendes  erfolgt  durch  den  volaren  Bruchcallus;  dieser 
wölbt  allmählich  wachsend  die  Beugesehnen  und  den  N.  medianus 
vor,  so  daß  sie  schließlich  wie  Violinsaiten  über  den  Steg  (Leclerc), 
über  den  Gallus  ausgespannt  sind.  Teils  durch  die  Spannung  und 
allmähliche  Überdehnung,  teils  aber  auch  durch  das  wiederholte 
Anstoßen  und  Reiben  an  den  Vorsprung  des  Gallus  leidet  dann  der 
Nerv.  Diese  beiden  Schädlichkeiten  wirken  meist  zusammen,  ge- 
legentlich tritt  der  eine  oder  andere  mehr  in  den  Vordergrund,  und 
dementsprechend  sind  dann  auch  die  klinischen  Erscheinungen 
wechselnd.  Sie  zeigen  sich  1  bis  2V2  Monate  nach  dem  Bruch;  es 
bestehen  Schmerzen,  die  im  Verlauf  des  Medianus  in  die  Finger 
ausstrahlen;  die  Schmerzen  sind  in  der  Ruhe  meist  geringer,  werden 
stärker  bei  Bewegungen  wie  Handschluß,  Aufheben  von  Gegen- 
ständen, Druck  gegen  den  Gallus;  ferner  finden  sich  Parästhesien 
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im  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger.  Daneben  ist  das  Gefühl  nur 
herabgesetzt  oder  erloschen;  die  motorische  Lähmung  und  Muskel- 
atrophie im  Medianusgebiet  ist  mehr  oder  minder  vorhanden,  es  be- 
stehen trophische  Störungen.  Es  finden  sich  hier  zusammen  also 
Symptome,  die  einen  neuralgischen  Charakter  tragen  und  solche, 
die  auf  eine  Leitungsunterbrechung  hinweisen.  Völlig  fehlen  die 
neuralgischen  Beschwerden  nur  in  dem  Fall  Jourdan;  hier  war 
Arm  und  Hand  bis  zur  Feststellung  der  Medianusläsion  im  Verband 
ruhig  gestellt  Wird  andererseits  das  schädigende  Moment  des 
Stoßens  und  Beibens  am  Callus  ausgeschaltet,  so  verschwinden  wie 
im  Fall  Paget  (bei  Fixierung  der  Hand  in  Beugestellung),  die 
Schmerzen,  und  hartnäckige  trophische  Geschwüre  heilen  rasch,  um 
bei  Wiederingebrauchnahme  der  Hand  wieder  aufzutreten.  Es  zeigt 
dies  deutlich,  daß  im  allgemeinen  die  Neuralgien  durch  die  wieder- 
holten kleinen  Schädigungen  des  Anstoßens  an  den  Callus  bei  Be- 
wegungen hervorgerufen  werden,  während  die  allmähliche  Über- 
debnung  durch  den  wachsenden  Callus  nur  eine  reine  Leitungs- 
nnterbrechung  zur  Folge  hat.  Begünstigt  wird  das  Vorspringen 
des  Callus  durch  eine  stärkere  Dislokation  des  oberen  Bruchendes 
volarwärts,  wie  sie  mehrfach  erwähnt  wird;  es  hatte  dann  auch 
anfangs  keine  oder  ungenügende  Reposition  stattgefunden;  aber  auch 
nach  vollständiger  Einrichtung  kann  der  Callus  allein  schädigend 
einwirken;  er  weist  jedenfalls  das  häufigere  Vorkommen  bei  nicht  1 
beseitigter  Dislokation  auf  den  Wert  der  exakten  Reposition, 
des  Radiusbruches  in  prophylaktischer  Beziehung  hin.  Im  ersten ' 
Falle  wird  gelegentlich  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Bruch 
über  Schmerzen  in  der .  Bruchstelle  geklagt,  die  dann  bestehen 
bleiben.  Daß  die  Läsion  des  Nerven  hierbei  nicht  durch  eine  nach- 
trägliche Dehnung  über  die  disloziert  gebliebenen  Bruchstücke  im 
Sinne  der  von  Feßler  (1.  c)  am  N.  radialis  gefundenen  Lähmungen 
der  Zwischenstufe  hervorgerufen  ist,  geht  aus  dem  zeitlichen  Auf- 
treten der  Ausfallserscheinungen  hervor  —  1  bis  2  V2  Monate,  sonst 
Stunden  oder  Tage  —  und  aus  dem  Fehlen  einer  völligen  Lähmung 
in  den  meisten  Fällen,  die  man  nach  so  langer  Einwirkung  der 
Schädigung  wohl  erwarten  müßte. 

Der  weitere  Verlauf  der  sekundären  Medianusschädigung  ist 
abhängig  von  der  Behandlung,  die,  wenn  sie  erfolgreich  sein  soll, 
operativ  sein  und  unverzüglich  eingeleitet  werden  muß;  sie  besteht 
in  der  Freilegung  des  Callus  und.Abmeißelung  des  Knochen vor- 
spmnges,  der  den  Nerven  vorwölbt.  Die  Operation  ist  bisher  3  mal 
—  bei  Einrechnung  des  etwas  unklaren  Hamilton  sehen  Falles  4  mal 
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—  ausgeführt  worden  und  hat  in  2  bis  zu  Ende  beobachteten  Fällen 
zu  einem  vollen  Erfolge  geführt  Die  Wirkung  der  Operation  zeigt 
sich  je  nach  den  am  Nerven  bestehenden  Veränderungen  früher 
oder  später;  wie  in  vielen  Fällen  von  Neurolysis  beobachtet  man 
in  kurzer  Zeit  —  so  bei  Jourdan  in  einem  Monat  —  vollständige 
Wiederherstellung.  Es  handelte  sich  dann  wohl  nur  um  ähnliche 
Veränderungen,  wie  sie  v.  Lier^  experimentell  durch  Kompression 
hervorgerufen^  hat  und  die  hauptsächlich  in  einer  Verdrängung  des 
Axoplasmas  an  der  komprimierten  Stelle  bestehen.  Sind  schon 
degenerative  Veränderungen  oder  Entzündung  hinzugetreten,  dauert 
es  bis  zur  Heilung  entsprechend  länger.  Hat  sich  an  der  Haupt- 
druckstelle,  wie  bei  Hamilton  angenommen  wird,  ein  Neurom  ge- 
bildet, nützt  auch  die  Entfernung  des  drückenden  Enochenvor- 
Sprunges  nichts  mehr:  Lähmung  und  Neuralgie  bleiben  dann  bestehen. 

Die  Prognose  der  sekundären  Medianusschädigung  nach  Radius- 
bruch kann  demnach  günstig  gestellt  werden.  Zur  Ausfuhrung  der 
Operation  hat Bouilly  einen  Hautschnitt  am  ulnaren  Bande  der  Sehne 
des  M.  palmaris  longus  gemacht,  dann  die  Beugesehnen  samt  Medianus 
beiseite  gezogen  und  den  Callus  entfernt;  epikritisch  fügt  er  hinzu, 
daß  er  in  ähnlichen*  Fällen  die  lineare  Osteotomie  vorziehen  würde. 
Diese  beseitigt  allerdings  die  Deformation  —  auch  in  den  operierten 
Fällen  blieb  sie,  wenn  vorher  vorhanden,  unverändert  — ,  aber  nicht 
den  Callus,  und  gibt  unter  Umständen  zur  Bildung  eines  neuen 
Veranlassung.  Die  Wegnahme  des  Callus  allein  verdient  daher 
doch  wohl  den  Vorzug. 

Besprechen  möchte  ich  noch  kurz  den  rückwirkenden  Einfluß, 
den  die  Schädigungen  des  Medianus  auf  die  Heilung  des  ursäch- 
lichen Grundleidens,  des  Radiusbruches,  ausüben.  Die  Knochen- 
heilung  selbst  leidet  niemals,  dagegen  oft  die  Beweglichkeit  des 
Handgelenks  und  der  Ernährungszustand  der  Unterarmmuskulatur. 
Nur  in  geringem  Grade  ist  dies  der  Fall  bei  der  sekundären  Me- 
dianusverletzung; sie  tritt  ja  erst  auf,  wenn  die  direkten  Folgen 
des  Bruches  bereits  beseitigt  sind;  bestehen  bei  Eintritt  der  Nerven- 
erscheinungen noch  Störungen  der  Beweglichkeit  des  Handgelenks, 
so  sind  sie  doch  bei  Wiederkehr  der  Nervenfunktion  völlig  ver- 
schwunden; auch  die  Ruhigstellung  nach  der  Operation  wird  kaum 
nachteilige  Folgen  haben,  da  keinerlei  traumatische  Entzündungs- 
erscheinungen mehr  vorhanden  sind.  Bei  der  primären  Schädigung 
hat  dagegen  das  Zusammentreffen  der  Gefühls-  und  Beweglichkeits- 


1)  V.  Lier,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  41. 
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lähmiing  mit  der  direkten  Wirkung  des  Braches  eine  doppelt  so 
schwere  Beeinträchtigung  der  Funktion  von  Hand  und  Unterarm 
zur  Folge,  deren  Wiederherstellung  andererseits  durch  die  Be- 
schränkung der  aktiven  Beweglichkeit  dauernd  gehemmt,  nur  lang- 
same Fortschritte  macht.  So  war  trotz  frühzeitiger  Massage  in 
meinem  Fall  nach  4V2  Monaten  die  Beweglichkeit  im  Handgelenk 
noch  beschränkt,  die  Unterarmmuskulatur  noch  atrophisch,  auch 
nach  6  Monaten  noch  keine  völlige  Wiederherstellung,  wie  sie  hei 
gleicher  Behandlung  sonst  im  allgemeinen  in  6  Wochen  eingetreten 
zu  sein  pflegt.  Im  ersten  Fall  Wandel  bestand  nach  4  Monaten 
noch  Schwäche  der  Unterarmflexoren,  die  erst  nach  Vj^  Jahr  ge- 
schwunden war. 

Eine  derartige  Verzögerung  der  Heilung,  die  zum  größten  Teil 
aaf  der  gleichzeitigen  Medianus  Verletzung  beruht,  zum  Teil  viel- 
leicht auf  der  Schwere  des  Traumas  und  der  stärkeren  Dislokation, 
ist  Ar  die  Stellung  der  Prognose  von  großer  ^Bedeutung: 

1.  Es  kommen  nach  Badiusbrfichen  am  unteren  Ende  primäre  und 
sekundäre  Schädigungen  des  N.  medianus  vor;  um  erstere  nicht  zu 
übersehen,  ist  eine  Funktionsprüfung  des  Nerven  gleich  bei  der 
ersten  Untersuchung  des  Bruches  notwendig. 

2.  Die  primäre  Schädigung  entsteht  durch  Kontusion  oder  Über- 
dehnung, und  ist  nicht  immer  von  völliger  Regeneration  gefolgt. 
Ein  operativer  Eingriff  ist  erst  bei  Ausbleiben  derselben  indiziert. 

3.  Die  sekundäre  Schädigung  entsteht  durch  Einwirkung  eines 
Starkeren  Callus  und  wird  durch  seine  operative  Entfernung  meist 
TöUig  beseitigt. 


III. 

Ans  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Berlin. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Bier.) 

Znr  Behandlnng  der  Arthritis  gonorrhoica  der  großen 
Gelenke  mittels  Stannngshyperäniie. 

Von 
Dr.  W.  Baetzner. 

Im  Jahre  1894  machte  Bier  (1)  ^)  seine  ersten  Mitteilungen  über 
die  Behandlung  der  Arthritis  gonorrhoica  mittels  Stauungshyperämie. 
Seine  Angaben  wurden  lange  Zeit  nicht  nachgeprüft,  wenigstens 
sind  keine  Veröffentlichungen  darüber  erfolgt.    Erst  im  Jahre  1903 
berichtete  Habs  (2)  über  4  einschlägige  Beobachtungen,  bei  denen 
er  „die  besten  Erfolge"  sah.     Seiner  Veröffentlichung  folgte  eine 
Reihe  anderer  Arbeiten.   So  referierte  Luxemburg  (3)  über  8  Fälle, 
Laqueur  (4)  über  5  Fälle;   sie   heben    die  Schmerzlinderung  der 
Stauungshyperämie  hervor  und  eine  Abkürzung  der  Heilungsdauer. 
Ihrem  Urteil  schließen  sich  Till  maus  (5),  Tieling  (6)  und  Bum 
an.    Letzterer  betont  besonders,  daß  Ankylosen  nach  Einführung 
der  Stauun^stherapie  bei  der  Arthritis  gonorrhoica  zu  den  Seltenheiten 
gehören,    über  eine  größere  Beobachtungsreihe  verfügt  Hirsch  (8), 
der  übrigens,  wie  wir  später  sehen  werden,  viel  zu  kurze  Zeit  staut. 
Auch  er  erreichte  gute  Erfolge,  will  aber  von  der  Stauung  bezüg- 
lich der  Gelenkfunktion  und  der  Erankheitsdauer  keine  Besserung 
gegenüber  der  früher  geübten  Behandlung  gesehen  haben.  In  neuester 
Zeit  spricht  besonders  Leyden  (9)  der  Stauung  das  Wort  und  be- 
zeichnet sie  als  entschiedenen  Fortschritt  in  der  Therapie  der  Ge- 
lenkerkrankungen. Er  beobachtete  neben  der  Abkürzung  der  Krank- 
heitsdauer  eine    bessere    und    schnellere    Wiederherstellung  'der 
Gelenkfunktion,   und  wünscht  der   Bier  sehen  Stauung  eine   noch 
ausgiebigere  Anwendung.   Treupel  endlich  berichtet  über  12  Fälle, 

1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Arapow  im  Busski  Wratsch  über  7  Fälle  nnd  Matthies  Ober 
10  Fälle  ans  der  Kieler  Klinik;  sie  alle  bestätigen  die  guten  Er- 
folge Biers. 

In  nnserer  Klinik  warden  seit  1904  auf  Anregung  y.  Berg- 
manns^) die  gonorrhoischen  Gelenkerkrankungen  der  Stauungs- 
tberapie  unterworfen,  und  diese  Behandlungsmethode  ersetzte  in  der 
Folgezeit  die  früher  geübte  Immobilisierung. 

Da  die  Statistik  kritisch  beobachteter,  mit  Stauung  behandelter 
gonorrhoischer  Arthritiden  in  der  Literatur  sehr  spärlich  ist,  so  er- 
scheint es  berechtigt,  die  in  unserer  Klinik  gesammelten  Erfahrungen 
unter  Zugrundelegung  von  40  Krankheitsfällen  mit  ausführlichen 
Krankheitsgeschichten  kurz  mitzuteilen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Bindenstauung  hielten  wir  uns  an 
die  Vorschriften  Biers.  Oberhalb  des  erkrankten  Gelenkes,  beim 
Hand-  und  Ellenbogengelenk  am  Oberarm,  beim  Knie-  und  Fußge- 
lenk am  Oberschenkel,  wird  eine  dünne,  durchsichtige,  ca.  6  cm  breite 
Gammibinde  in  Touren  so  angelegt,  daß  die  Bindengänge  sich  nicht 
vollständig  decken,  sondern  einen  größeren  Teil  des  Gliedes  um- 
fassen; zweckmäßig  legt  man  einige  Mullbindengänge  unter  die 
Binde,  die  dann  mit  zwei  an  ihrem  Ende  angenähten  Bändchen 
festgebunden  wird. 

Zur  Schulterstauung  verwendet  man  Stücke  eines  weichen, 
fingerdicken  Gummischlauches,  der  bis  auf  seine  beiden  Enden  zur 
Vermeidung  von  Druck  mit  Filz  umfüttert  wird.  Der  Schlauch 
wird  von  der  Achselhöhle  aus  um  die  Schulter  gelegt,  und  nachdem 
er  so  fest  angezogen,  daß  eine  starke  venöse  Stauung  im  Arm  ent- 
steht durch  eine  Klemme  oder  einen  Bindenknoten  geschlossen. 

Der  geschlossene  Gummischlauch  wird  nun  weit  über  die  er- 
krankte Schulter  gezogen  und  durch  ein  Gurtband,  das  nach  vom 
und  hinten  über  den  Thorax  verläuft  und  unter  der  gesunden  Achsel- 
höhle zusammengeschnallt  wird,  am  Abgleiten  verhindert. 

Durch  entsprechendes  Anziehen  der  Binde  resp.  des  Schlauches 
versucht  man  einen  solchen  Grad  von  Stauung;  zu  erreichen,  daß 
die  gestaute  Extremität  ein  heißes  feurigrotes  Ödem  bei  gut  fühl- 
barem Pulse  zeigt.  Schmerzen  und  Blaufärbung  der  Glieder  müssen 
unter  allen  Umständen  vermieden  werden.  In  akuten  Krankheits- 
fällen erreicht  man  dies  leicht  und  schnell,  schwieriger  und  oft  erst 


1)  Dr.  On leke,  derzeit  Assistent  an  der  chir.  ÜniversitätskliDlk  in  Straß- 
buig,  danke  ich  an  dieser  Stelle  für  die  Überlassung  seines  Materials. 
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nach  wiederholten  Versuchen  im  subakaten  oder  chronischen  Sta- 
dium, wo  die  Entzündungserscheinungen  mehr  oder  weniger  abge- 
laufen sind. 

In  dieser  Weise  haben  wir  bei  unseren  ersten  Versuchen  unter 
dem  Einfluß  der  ersten  Mitteilungen  Biers  kürzere  Zeit  gestaut, 
1  bis  12  Stunden  täglich,  sind  aber  später  zu  Dauerstauungen  von 
20  bis  22  Stunden  übergegangen. 

Die  „Minutenstauung**,  wie  sie  Hirsch  ausübt,  halten  wir  für 
ganz  unzureichend;  er  hat  es  der  zu  kurzen  Stauungszeit  zuzu- 
schreiben, wenn  er  keine  besseren  Resultate  gegenüber  seiner 
früheren  Behandlung  sah. 

Jedenfalls  müssen  wir  nach  unseren  Erfahrungen  stiikte  an 
der  Forderung  einer  langedauemden,*  am  zweckmäßigsten  20  bis 
22 stündigen  Stauung  festhalten.  Die  Frage,  wann  man  mit  der 
Stauung  im  einzelnen  Falle  aufhören  soll,  erledigt  3ich  im  allge- 
meinen von  selbst,  indem  man  allmählich,  sobald  nämlich  der  Ent- 
zündungsreiz fortfällt,  keine  heiße  Stauung  mehr  erreicht,  was  hin- 
wiederum ein  Zeichen  dafür  ist  daß  die  Entzündungserscheinungen 
im  Abklingen  begriffen  sind.  Es  ist  jedoch  ratsam,  die  Stauung 
nicht  zu  früh  auszusetzen. 

Obwohl  wir  nun  diese  Dauerstaunng  oft  wochenlang  fortgesetzt 
haben,  haben  wir  nie  ernstere  Folgeerscheinungen  gesehen.  Zu- 
weilen erlebt  man  Blasenbildungen  am  Rand  der  Binde,  leichte 
Epitheldefekte  unter  dem  Schulterring,  die  aber  bei  guter  Haut- 
pflege (Abwaschen  mit  Spiritus,  Pudern),  guter  ünterfütterung  des 
Schlauches  und  der  Binde  zu  vermeiden  sind.  Bei  längerer  Stauung 
tritt  hier  und  da  eine  zirkuläre  Atrophie  der  Muskulatur  an  der 
Eonstriktionsstelle  ein;  prophylaktisch  ist  darauf  zu  achten,  daß 
man  die  ümschnürungsstelle  häufiger  wechselt,  auch  weicht  die 
Atrophie  stets,  wenn  auch  langsam,  sobald  die  Binde  fortfällt 

Wenn  auch  die  Bindenstauung  ambulant  ein  größeres  Maß  Yon 
Vorsicht  erfordert,  so  gewannen  wir  doch  bei  dem  vorwiegend  poli- 
klinischen Material  den  Eindruck,  daß  die  Stauungstherapie  bei  der 
gonorrhoischen  Arthritis  sich  sehr  wohl  poliklinisch  durchführen 
läßt  Der  Kranke  lernt  bald,  worauf  es  ankommt  und  ist  sogar 
später  imstande,  den  Arzt  bei  der  Dosierung  der  Binde  zu  unter- 
stützen. Natürlich  bleibt  es  stets  wünschenswert,  die  schweren 
Formen  ins  Krankenhaus  aufzunehmen. 

Nach  dem  Abklingen  der  akuten  Entzündungserscheinungen 
haben  wir  zur  Unterstützung  der  Stauung  und  später  allein  zur 
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Xacbbehandlmig   andere   physikalische  Maßnahmen   herangezogen, 
besonders  die  Heiülaftbehandlung  und  Massage^ 

Immer  und  immer  wieder  machen  wir  die  Erfahrung,  daß  Kranke 
anfierhalb  ohne  Erfolg  gestaut  wurden,  während  wir  dieselben  so- 
fort erfolgreich  stauten.  Der  Grund  far  die  Mißerfolge  liegt  ge- 
wöhnlich an  der  falschen  Technik;  entweder  wird  zu  kurz  gestaut, 
oder  aber  die  Binde  zu  fest  angezogen,  so  daß  der  Kranke  statt 
Schmerzlinderung  eine  Schmerzsteigerung  erfährt  Ein  präzises 
Innehalten  der  von  Bier  gegebenen  Vorschriften,  der  gute  Wille, 
technische  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  werden  manchen  Miß- 
erfolg in  der  Folgezeit  ausschalten. 

Wenn  wir  nun  unter  kritischer  Verwertung  unserer  Kranken- 
geschichten der  Frage  näher  treten,  was  die  Stauungsbehandlung 
bei  der  sozial  so  wichtigen  Erkrankung  der  Arthritis  gonorrhoica 
leistet,  so  müssen  wir  das  alte  therapeutische  Begime,  wie  es  in 
der  Immobilisierung  durch  Schiene  oder  Gips  fast  ausschließlich 
den  Heilplan  beherrscht,  zum  Vergleiche  heranziehen. 

Die  Schwere  unseres  Krankheitsbildes  ist  bedingt  durch  die 
enorme  Schmerzhaftigkeit;  das  Allgemeinbefinden  leidet  sehr  unter 
derselben,  wochenlang  entbehrt  der  Kranke  des  Schlafes.  Hier 
brachte  die  Buhigstellung  durch  Verbände  auch  unter  Zuhilfenahme 
von  Analgetika  keine  andauernde  Erleichterung. 

Die  einfache  Binde  dagegen  bringt  oft  schon  nach  Verlauf  we- 
niger Minuten  eine  wesentliche  Herabminderung  der  Schmerzen,  die, 
solange  die  Binde  liegt,  auch  anhaltend  ist  Nach  kurzer  Zeit 
weicht  der  Schmerz  ganz,  um  während  der  Behandlungszeit  kaum 
wieder  aufzutreten.  Mit  der  Schmerzlinderung  setzt  auch  der 
Schlaf  wieder  ein,  die  Binde  bewährt  sich,  wie  Bier  sagt,  als  bestes 
Schlafmittel. 

Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  versagt  die  Binde  bezüglich 
ihrer  schmerzlindernden  Wirkung,  besonders  dann,  wenn  ein  kräf- 
tiges Stauungsödem  sich  nicht  erzielen  läßt  Wiederholte  Versuche, 
Hin-  und  Herprobieren  führt  schließlich  doch  zum  Ziel. 

Im  Falle  32  und  35  traten  als  Komplikation  schwere  Neuri- 
tiden  auf.  Während  in  dem  einen  Fall,  bei  dem  der  Badialis  und 
ülnaris  in  seinem  ganzen  Verlauf  auf  Druck  äußerst  schmerzhaft 
war,  die  Schmerzen  schon  nach  einigen  Tagen  verschwanden,  be- 
standen dieselben  im  Fall  32  trotz  der  Binde  mehrere  Wochen. 
Aach  Bier  macht  in  seinem  Buch  darauf  aufinerksam,  daß  eine 
Neuritis  möglicherweise  die  Ursache  für  das  Mißlingen  der  Stauungs- 
behandlnng  abgeben  könne. 
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Der  klinische  Verlauf  der  Erkrankung  war  nun  unter  der 
Fixationsbebandlong  ein  chronischer.  Heilte  mitunter  der  Hydrops 
serosus  schon  nach  einigen  Tagen  aus,  so  waren  die  phlegmonösen 
Formen  um  so  hartnäckiger;  wochen-  und  monatelang  blieben  die 
schweren  Entzündungserscheinungen  mit  ihrer  deletären  Wirkung 
auf  den  Gelenkapparat  und  die  benachbarten  Sehnen  stationär. 

unter  der  Stauungstherapie  ist  ganz  zweifellos  eine  raschere 
Beeinflussung  der  entzündlichen  Symptome  zu  konstatieren.  Bötong, 
Schwellung,  Ödem  anfangs  absichtlich  gesteigert,  schwinden  auf- 
fallend rasch  und  machen  früh  normalen  Verhältnissen  Platz,  mit- 
unter in  so  kurzer  Zeit,  daß  es  berechtigt  erscheint,  nicht  bloß  an 
einen  mechanischen  Effekt  der  Stauung  zu  denken,  der  im  Sinne 
eines  Verdünnungsmittels  endgiftend  wirkt,  sondern  an  eine  spezi- 
fische Beeinflussung  der  Erankheitsnoxe.  Dieser  raschen  Beseitigung 
des  entzündlichen  Stadiums  ist  es  auch  zu  danken,  wofein  man  von 
der  Frage  nach  einer  Mischinfektion  absehen  will,  daß  wir  die 
allerdings  seltenen  Vereiterungen  der  Gelenke  nicht  erlebt  haben, 
und  damit  auch  Incisionen  und  Drainage  entbehren  konnten. 

Eine  exquisite  Tendenz  zur  Versteifung  und  Ankylosierung 
gibt  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündung  ihr  charakteristisches 
Gepräge.  Das  anfangs  durch  Nervenreiz  und  Muskelkontraktur 
festgehaltene  Gelenk  versteift  durch  Schrumpfung  des  infiltrierten 
artikularen  und  periartikulären  Gewebes  und  ankylosiert  durch 
Verwachsen  der  ihres  Knorpels  verlustig  gegangenen  Gelenkenden. 

Diese  große  Neigung  zur  Versteifung  hat  die  alte  Behandlungs- 
weise  mit  dem  Dogma  der  Immobilisierung  aufs  nachhaltigste  ge- 
fördert Der  behandelnde  Arzt  war  sich  unklar  über  die  Wahl  des 
Zeitpunktes,  wann  er  mit  der  Immobilisierung  aufhören,  wann  er 
mit  passiven  Bewegungen  beginnen  sollte.  Nur  zu  häufig  büßte  er 
vorzeitige  Bewegungen  mit  einer  Exazerbation  des  Prozesses,  die 
ihn  zwang,  das  kranke  Gelenk  aufs  neue  dem  Gipsverband  zu  über- 
antworten, wobei  er  einer  mit  um  so  größerer  Wahrscheinlichkeit 
einsetzenden  Versteifung  untätig  zusehen  mußte.  So  kam  König 
in  der  Charite  allmählich  dazu,  den  Zeitpunkt  der  Mobilisiemng 
auf  Kosten  der  Gelenkfunktion  weiter  hinauszuschieben  (Bennecke). 

Die  Stauungshyperämie  hat  nun  hier  einen  ganz  wesentlichen 
Wandel  geschaffen.  Ihre  hervorragend  schmerzlindernde  Wirkung 
ermöglicht  selbst  bei  den  schwersten  phlegmonösen  Formen  ganz 
frühzeitig  mitunter  sofort  passive  und  aktive  Bewegungen.  Bei 
allen  unsem  Kranken  haben  wir  ohne  Schaden,  ohne  Schmerzen, 
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ohne  eine  Verschlimmerang  oder  ein  Wiederanfflackern  des  Prozesses 
za  erleben,  frühzeitig  Bewegungsübungen  vorgenommen. 

Diese  frühzeitige  Mobilisierung  beseitigt  schnell  die  reflekto- 
rische Muskelkontraktur,  bekämpft  die  Muskelatrophie  und  ver- 
hindert ein  Verwachsen  der  Gelenkenden;  kurz  sie  ist  die  conditio 
sine  qua  non  für  die  Sanierung  der  Gelenkfunktion. 

Für  die  Würdigung  der  Frage  aber,  welche  Methode  bei  der 
Behandlung  der  gonorrhoischen  Gelenkmetastasen  bessere  Besultate 
gibt,  sind  besonders  zwei  Faktoren  von  ausschlaggebender  Bedeu- 
tung: die  Erankheits-  und  Behandlungsdauer  und  die  Gelenkfnnktion. 

Bezüglich  beider  Punkte  ist  in  der  Literatur,  was  die  Erfolge 
der  früher  geübten  Behandlung  anbelangt,  kein  brauchbares  zum 
Vergleich  heranzuziehendes  Zahlenmaterial  vorhanden.  Ein  Versuch, 
aus  unserem  früheren  poliklinischen  Material  hierüber  Aufschluß 
zu  erhalten,  mußte  aufgegeben  werden,  da  man  bezüglich  Erank- 
heitsdauer  und  -schwere  auf  die  Angaben  der  Patienten  angewiesen 
war;  doch  ergab  eine  kleine  Stichprobe  unter  20  Fällen  5  Anky- 
losen. Im  allgemeinen  war  die  Behandlungsdauer  eine  äußerst  lang- 
vierige;  umfaßte  oft  mehrere  Monate.  Die  funktionellen  Besultate 
waren  wenig  erfreulich;  oft  genug  blieb  ein  dauernd  schmerzhafter 
Zustand  des  erkrankten  Gelenkes  bestehen,  der  Arbeitsunfähigkeit 
bedingte;  eine  Bückkehr  zur  Norm  bei  phlegmonösen  Formen  wurde 
nicht  oft,  Versteifungen  und  Ankylose  nicht  gerade  selten  beobachtet. 

Mit  der  Stauungstherapie  dagegen  erreicht  man  durch  die  schon 
oben  erwähnte  raschere  Beseitigung  der  entzündlichen  Symptome 
nnd  die  frühzeitig  ermöglichten  Bewegungsübungen  eine  Verkürzung 
der  E[rankheitsdauer  und  bessere  Gelenkfunktionen. 

Eine  eingehendere  Betrachtung  der  vorliegenden  Eranken- 
geschichten  bestätigt  durchaus  diese  Beobachtung. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  die  ErankheitsfäUe,  die 
im  ganz  akuten  Stadium  in  Stauungsbehandlung  kamen.  Denn 
gerade  für  die  ganz  frischen  Fälle  will  Bier  die  Stauung  in  den 
Vordergrund  der  Therapie  gestellt  wissen,  da  die  ersten  Tage  ent- 
scheidend seien  für  die  Gelenkfunktion.  Denn  hier  ist  es  leicht,  die 
Wirkung  der  venösen  Hyperämie  zu  entfalten,  die  Entzündungs- 
erscheinungen aufs  höchste  zu  steigern,  kurz  das  zu  erreichen,  was 
nach  ihm  den  natürlichen  Heilungsvorgang  am  nachhaltigsten  unter- 
stützt. Leider  bekommt  man  verhältnismäßig  selten  frische  Fälle 
in  Behandlung.  Das  Erankheitsbild  der  gonorrhoischen  Arthritis 
wird,  wenn  auch  scharf  umschrieben,  doch  noch  recht  häufig  ver- 
kannt und  unterliegt  am  meisten  der  Verwechslung  mit  dem  Gelenk- 
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rheamatismus;  erst  die  Erfolglosigkeit  der  Salicyltherapie  weist  aaf 
die  falsche  Diagnose. 

So  stehen  uns  nar  13  Fälle  zur  Verfügung,  die  innerhalb  des 
3.  bis  6.  Erankheitstages  in  unsere  Behandlung  kamen.  Darunter 
waren  7  Handgelenke,  3  Ellenbogen-  und  3  Schultergelenke. 

Mit  Ausnahme  von  5  Fällen  (3,  4,  5, 12  und  13)  handelte  es  sich 
um  schwere  phlegmonöse  Formen. 

Die  Behandlungszeit  umfaßte  8  Tage  bis  6  Wochen. 

Alle  13  Gelenke  sind  mit  unbeschränkter  Funktion  geheilt 

Was  die  übrigen  27  Fälle  anlangt,  so  sind  10  Tage  bis  21  Wochen 
verstrichen,  bevor  dieselben  nach  anderweitiger,  meist  erfolgloser 
Therapie  mit  Stauung  behandelt  wurden.  Die  Stauungsbehandlung 
hat  in  diesen  Fällen  um  so  bessere  funktionelle  Resultate  gezeitigt, 
je  früher  mit  ihr  begonnen  wurde.  Eine  relativ  bessere  Prognose 
haben  femer  die  Gelenke,  die  noch  heftigere  Entzündungssymptome 
zeigen;  weil  eben  ein  starker  Entzündungsreiz  auch  ein  kräftiges 
StauungsOdem  erreichen  läßt. 

In  einzelnen  Fällen  haben  wir  auch  nach  dem  Abklingen  der 
Entzündungserscheinungen  die  Stauung  fortgesetzt,  hier  im  Ver- 
trauen auf  die  auflösende  Wirkung  der  Hyperämie,  um  eventuell 
bindegewebige  Verwachsungen  —  Residuen  des  lang  etablierten 
Prozesses  —  durch  seröse  Durchtränkung  und  Quellung  weicher 
und  dehnbarer  zu  machen,  und  durch  Massage  zur  Resorption  zu 
bringen. 

Die  lange  Dauer  des  Elrankheitsprozesses  brachte  nun  da  und 
dort  schwere  Schädigungen  des  Gelenkapparates  mit  sich,  die  auch 
für  die  erst  nach  Wochen  einsetzende  Stauung  ^irreparabel  waren, 
so  besonders  im  Falle  18,  20,  22,  25,  26  und  30.  Andererseits  be- 
weisen gerade  wieder  diese  Fälle  die  Leistungsfähigkeit  der  Stau- 
behandlung,  indem  sie  selbst  bei  sehr  vernachlässigten,  von  anderer 
Seite  aufgegebenen  Fällen  noch  relativ  gute  Erfolge  ermöglicht. 

Unter  den  27  Fällen  waren  12  mal  das  Handgelenk,  7  mal  das 
Ellenbogengelenk,  4  mal  das  Schultergelenk  und  je  1  mal  Fuß-  und 
Kniegelenk  befallen.  Nur  zweimal  handelte  es  sich  um  eine  mul- 
tiple Gelenkerkrankung;  einmal  war  das  Hand-  und  Kniegelenk, 
im  zweiten  Fall  Knie-  und  Fußgelenk  zu  gleicher  Zeit  erkrankt 

Die  Behandlungsdauer  dieser  Fälle  erstreckte  sich  über  einen 
Zeitraum  von  6  Tagen  bis  3  Monaten. 

Was  die  funktionellen  Resultate  anbelangt  so  sind  12  Fälle 
mit  voller  Funktion   ausgeheilt,   und   zwar  3  Handgelenke,    alle 
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4  Schultergelenke,  2  Ellenbogengelenke,  1  Fußgelenk  und  die  4  Ge- 
lenke der  2  multiplen  Formen. 

9  Fälle,  und  zwar  5  Hand-,  3  Ellenbogen-  und  1  Kniegelenk 
zeigen  eine  geringe  Bewegungsbeschränkung. 

Die  übrigen  6  Fälle,  4  Hand-  und  2  Ellenbogengelenke,  haben 
eine  größere  Einbuße  der  Funktion  erlitten,  jedoch  nur  ungefähr 
bis  zur  Hälfte  der  normalen. 

Ankylosen  haben  wir  nicht  erlebt;  ein  Erfolg  der  Stauungs- 
therapie, der  um  so  bemerkenswerter  ist  in  Anbetracht  der  teils 
sehr  schweren,  teils  sehr  vernachlässigten  Fälle.  Vielleicht  ver- 
danken wir  einmal  der  Einführung  der  Stauungstherapie,  wenn 
unsere  40  Fälle  einen  Schluß  zulassen,  daß  die  Ankylose  aus  dem 
Erankheitsbild  der  gonorrhoischen  Arthritis  verschwindet 

Bezüglich  der  genaueren  Daten  verweise  ich  auf  eine  tabella- 
rische Zusammenstellung  und  auf  die  Krankengeschichten. 

Zum  Schluß  können  wir  unsere  Erfahrungen  in  folgende  Sätze 
zusammenfassen: 

Die  Stauungsbehandlung  stellt  einen  ganz  wesentlichen  Fort- 
schritt in  der  Therapie  der  Arthritis  gonorrhoica  dar. 

Sie  zeichnet  sich  aus  durch  ihre  schmerzlindernde  Wirkung. 

Der  klinische  Verlauf  der  Erkrankung  ist  unter  der  Stauung 
ein  verhältnismäßig  milder. 

Eine  Mobilisierung  der  erkrankten  Gelenke  ist  frühzeitig  er- 
möglicht. 

Dadurch  ist  die  Krankheits-  und  Behandlungsdauer  wesentlich 
verkürzt,  die  funktionellen  Resultate  bessere. 

Ankylosen  sind,  soweit  unser  Material  in  Frage  kommt,  nicht 
beobachtet. 

Die  Behandlungsmethode  ist  einfach,  technisch  nicht  schwierig 
nnd  durch  ihre  Billigkeit  auch  dem  poliklinischen  Kranken  zugänglich. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  ist  der  Stauungstherapie  eine 
noch  ausgedehntere  Verwendung  in  der  Behandlung  der  Arthritis 
gonorrhoica  einzuräumen. 


(Tabellen  zu  dieser  Arbeit  siehe  nächste  Seiten.) 
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Stand 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


10. 


11. 


12. 


13. 


M.K. 


T. 


F.  T. 


K.  B. 


P. 


F.Sb. 


E.  E. 


XX.   J\.. 


9.     M.  B. 


Seh. 


R. 


xx.  xC. 


W.W 


w. 


m. 


m. 


w. 


m. 


w. 


w. 


w. 


w. 


w. 


w. 


Erkranktes 
Grelenk 


17  J. 


w.       I  25.  J. 


30  J. 


29  J. 


18  J. 


Dienst- 
mädchen 


Monteur 


Kellner 


Nähte- 
rin 


26  J.   Büchsen 
macher 


26  J.      Melke- 
frau 


16  J. 


18  J.  I  Dienst- 
mädchen 


20  J.     Nähte, 
rin 


45  J. 


28  J.     Dienst- 
mädchen 


m.       I  35  J. 


Kauf- 
mann 


B.    Handge- 
lenk 


B.  Handge- 
lenk 


L.  Handge- 
lenk 


R.  Handge- 
lenk 


L.  Handge- 
lenk 


L.  Handge- 
lenk 

R.  Handge- 
lenk 


Klinische  Er- 
krankungs- 
form 


Schwere 

phlegmonöse 

Arthritis 

Sehr  schwere 

phlegmonöse 

Form 

Leichte  Ar- 
thritis sero- 
fibrinosa 

Leichte 

phlegmonöse 

Form 

Leichte 

phlegmonöse 

Form 

Phlegmonöse 
Form 

Phlegmonöse 
Form 


Eintritt  in 
die  Behand- 
lung 


Am  6.  Krank - 
heitAtag 


R.  Ellbogen-  Phlegmonöse 
gelenk  Form 


R.  Ellbogen-  I  Phlegmonöse 
gelenk  Form 


L.  Ellbogen-    Sehr  schwere 
gelenk         phlegmonöse 

Form 

R., Schult  er-    Phlegmonöse 
gelenk       !        Form 

L.  Schulter-  [Arthritis  sero- 
gelenk  fibrinosa 


L.  Schulter- ,      Arthritis 
gelenk         serofibrinosa 


3.  Tag 


3.  Tag 


6.  Tag 


6.  Tag 


6.  Tag 


5.  Tag 


4.  Tag 


2.  Tag 


6.  Tag 


3.  Tag 


4.  Tag 


3.  Tag 
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Dauer  der 
Einzel- 
stannng 

Dauer  der 

Staube- 

handlnng 

Weitere 
therapeu- 
tische Maß- 
nahmen 

Gesamt- 
Dauer  der 
Behand- 
lung 

Endresultat 

22  Stunden 

4  Wochen 

Massage 

1  Monat 

Gelenkkonturen  normal. 
Unbeschränkte  Funktion  des 
Handgelenks  und  der  Finger. 

22  Stunden 

8    Tage 

Massage 

8    Tage 

Desgl. 

22  Stunden 

5    Tage 

Massage 

7   Tage 

Desgl. 

22  Stunden 

8    Tage 

Massage 

12  Tage 

Desgl. 

•22  Stunden 

6    Tage 

Massage 

8    Tage 

Desgl. 

'22  Stunden 

8    Tage 

Massage 

12  Tage 

Desgl. 

22  Stunden 

18  Tage 

Massage 

18  Tage 

Desgl. 

7-12  Stdn. 
u.  weniger 

6  Wochen 

Massage 

6  Wochen 

Gelenkkonturen  normal. 
Vollkommene  Funktion  nach 
allen  Richtungen  hin. 

Zuerst  4 — 5 
Stunden, 

spater  22 
Stunden 

4y2Woch. 

Massage 

5  V2  Woch. 

Funktion  wie  links.  (Beider- 
seits seit  der  Kindheit  infolge 
Rachitis  ca.  10«  Streckbe- 
hinderung.) 

22  Stunden 

4  Wochen, 

1  Woche 

unterbroch. 

Massage 

5  Vi  Woch. 

Gelenkkonturen  unverän- 
dert.     Volle  Funktion. 

22  Stunden 

8    Tage 

Massage 

8    Tage 

Gelenkkonturen  normal. 
Volle  Funktion. 

22  Stunden 

3 1/2  Woch. 

Massage 

Desgl. 

22  Stunden 

8    Tage 

Massage 

14  Tage 

Desgl. 
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Nr. 


Name 


Ge- 
schlecht 


Alter 


Stand 


Erkranktes 
Gelenk 


Klinische  Er- 
krankungs- 
form 


Eintritt  in 
die  Behand- 
lung 


14. 


E.  M. 


w. 


15. 


E.W. 


w. 


16. 


M.  Gr. 


w. 


17. 1  G.  S. 


18. 


A.  H. 


m. 


w. 


19.  i  P.  F.  ;      m. 


20.       B. 


w. 


39  J. 


Frau 


23  J. 


Frau 


18  J. 


19  J. 


Dienst- 
mäd- 
chen 


Kut- 
scher 


L.    Hand- 
gelenk 


L.    Hand- 
gelenk 


L.    Hand- 
gelenk 


B.   Hand- 
gelenk 


18  J. 


23  J. 


27  J. 


Blumen- 
binderin 


R.    Hand- 
gelenk 


Phlegmonöse 
Form 


17.  Krank- 
heitstag 


Schwere 

phlegmonöse 

Form 


14.   Tag 


Schwere 

phlegmonöse 

Form 


20.  Tag 


Phlegmonöse 
Form 


26.  Tag 


Schwere 

phlegmonöse 

Form 


21.  Tag 


Dreher 


R.    Hand- 
gelenk 


Frau 


L.    Hand- 
gelenk 


Subakuto 

phlegmonöse 

Form 


Chronische 

phlegmonöse 

Form 


49.  Tag 


Nach    21 
Wochen 
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Daaer  der 
Einzel- 
Stauung 


Dauer  der 
Staube- 
handlung 


Weitere 
therapeu- 
tische Maß- 
nahmen 


Gesamt- 
Dauer  der 
Behand- 
lung 


Endresultat 


8  Stunden 


12  Stunden 


12  Stunden 


ca.    10 
Wochen 


5  Wochen 


ca.  3  Mon. 


12  Stunden 


8  Wochen 


22  Stunden 


22  Stunden 


22  Stunden 


öyzWoch. 


6  Wochen     Massage 


8   Tage 

Handsaug- 

fflas:  Mas- 

sage;  heiße 

Bäder 


10  Wochen 


Ö  Wochen 


3  Monate 


13  Wochen 


7  Wochen 


21  Tage   {    Massage 


4  Wochen 


Gelenkkonturen  normal. 
Bewegungen  im  Handgelenk 
frei.  Der  2.  und  5.  Finger 
bleibt  beim  Beugeversuch  ca. 
5  cm  vom  Handteller  entfernt. 

Konturen  normal.  Mo- 
torische Kraft  herabgesetzt. 
Krepitation  im  Radiocarpal- 
gelenk.  Handgelenksbewegun- 
gen bis  auf  5^  Streckbehinde- 
rung vollkommen  frei.  Finger- 
bewegungen unbeschränkt. 

Zeitweise  Schmerzen.  Ge- 
lenkkonturen normal.  Kre- 
pitation. Handgelenksbe- 
wegungen bis  auf  10^  Differenz 
in  Beugung  und  Streckung  wie 
rechts.     Finger  frei. 

Motorische  Schwäche  der 
Hand.  Oberannmuskulatur 
atrophisch.  Geleukkonturen 
normal.  Unbeschränkte  Funk- 
tion  von   Hand   und   Finger. 

Motorische  Kraft  etwas 
herabgesetzt.  Handgelenk 

1  cm  verdickt.  Krepitation. 
Beugung  und  Streckung  inner- 
halb eines  •<  60<*  (gegenüber 
links  120»).  Ab-  und  Ad- 
duktion  bis  zur  Hälfte  des 
Normalen.  Pro-  und  Supi- 
nation  frei.  Finger  frei,  nur 
der  5.  bleibt  beim  Beugen  5  cm 
von   der    Hohlhand    entfernt. 

Handgelenk  V2  ^^  verdickt. 
Motorische  Kraft  herabgesetzt. 
Finger bewegungen  frei.  Hand- 
gelenk bis  auf  eine  kleine  (10®) 
Differenz  im  Beugen  und 
Strecken   ganz   beweglich. 

Beugung  und  Streckung  der 
Hand  innerh.  60— 70^  Abduk- 
tion  ganz  behindert,  Adduk- 
tion  bis  zur  Hälfte.  Finger  frei. 
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ni.  Baetzner 


Nr. 


Name 


Ge- 
schlecht 


21. 


H.Sch. 


22. 


M.K. 


23. 


E.  M. 


24. 


A.  St. 


25. 


F.  S, 


26. 


W.  B. 


27. 


E.W, 


28. 


K.  G. 


29. 


M. 


Alter 


Stand 


Erkranktes 
Gelenk 


Klinische         Eintritt  in 
Erkrankungs- 1  die  Behand- 
form        I         lung 

J 


w. 


w. 


w. 


w 


m. 


19  J. 


18  J. 


18  J. 


24  J. 


25  J. 


m. 


Dienst- 
mäd- 
chen 

Dienst- 
mäd- 
chen 


Dienst- 
mäd- 
chen 


R.    Hand- 
gelenk 

R.    Hand, 
gelenk 


Arbeiter 


R.    Hand- 
gelenk 

L.    Hand- 
gelenk 

R.    Hand- 
gelenk 


20  J. 


Kauf- 
mann 


w.         29  J. 


Frau 


w. 


26  J. 


Expe- 
dientin 


m. 


21J. 


Arbeiter 


Arthralgie 


Chronische 
phlegmonöse 
Form 


Chronische 

phlegmonöse 

Form 

Phlegmonöse 
Form 


Sehr  schwere 

phlegmonöse 

Form 


12.  Tag 


Nach  9 
Wochen 


Nach  11 
Wochen 


Am  16.  Tage 


33.  Tag 


R.  Ellbogen- 
gelenk 


R.  Ellbogen- 
gelenk 


R.  Ellbogen- 
gclenk 


R.  EUbogen- 
gclenk 


Phlegmonöse 
Form 


Phlegmonöse 
Form 


Sehr  schwere 

phlegmonöse 

Form 


Phlegmonöse 
Form 


Nach  5 
Wochen 


Am  17.  Tag 


25.  Tag 


10.  Tag 
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Dauer  der 
£mzel- 
staumig 


Dauer  der 

Staube- 

handlung 


Weitere 
therapeu- 
tische Maß- 
nahmen 


Gesamt- 
Dauer  der 
Behand- 
lung 


Endresultat 


'22  Stunden 


'22  Stunden 


*22  Stunden 


'22  Stunden 


22  Stunden 


i— 4  Stunden 


6-12  Stdn. 


22  Stunden 


l»-228tdn. 


5   Tage 


18  Tage 


6   Tage 


10  Tage 


18  Tage 


ca.  3  Mo- 
naten 


6  Wochen 


26  Tage 


10  Tage 


Massage 


Massage 


Massage 


Massage 


Massage 


Massage 


Massage 


Massage 


6   Tage 


18  Tage 


6   Tage 


14  Tage 


7—8 
Wochen 


3  Monate 


8  Wochen 


4  Wochen  i 


Massage  u. 
Heißluft 


18  Tage 


Normale      Gelenkkonturen. 
Unbeschränkte    Funktion. 


Beugung  und  Streckung  der 
Hand  innerhalb  70^;  Ad- 
duktion  etwas  behindert. 
Sonstige  Bewegungen  frei. 
Finger  unbeschränkt. 

Bewegungen  der  Hand  bis 
auf  100  Extensionsbehinderung 
frei.    Finger  beweglich. 

Gelenkkonturen  normal. 
Hand  und  Finger  vollkommen 
frei  beweglich. 

Motorische  Kraft  der  Hand 
herabgesetzt.  Handgelenk 

1  cm  verdickt.  Hand  Spur 
radialwärts  verschoben.  Beu- 
gung und  Streckung  inner- 
halb 80<»  (gegen  120<'  links). 
Ab-  und  Adduktion  bis  zur 
Hälfte  des  Normalen.  Pro-  und 
Supination  frei.  Finger  im- 
beschränkt. 


Motorische  Kraft  des  Arms 
wesentlich  vermindert.  Beu- 
gung im  Ellbogengel.  75  •,  Strek- 
kung  150®;  Pronation  und 
Supination    etwas    behindert. 

Normale  Gelenkkonturen. 
Krepitation.  Alle  Bewegungen 
bis  auf  geringe  Streckbe- 
hinderung (10°)  vollkommen 
frei. 

Gelenkkonturen  normal. 
Alle  Bewegungen  wie  links, 
nur  geringe  Extensionsbe- 
hinderung (ca    10°). 

Normale       Gelenkkonturen. 
I  Volle  Funktion. 
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in.  Baetznbb 


Nr. 


Name 


Ge- 
schlecht 


Alter      Stand 


Erkranktes 
Gelenk 


30. 


W.F. 


31. 


H.Fr. 


32. 


H. 


33. 


F.  T. 


34. 


S. 


36. 


P. 


36. 


B. 


37. 


38. 


M. 
Sehr. 


P. 


39. 


K.  W. 


40. 


B. 


m. 


m. 


w. 


w. 


w. 


w. 


w. 


w. 


w. 


m. 


w. 


Klinische  Er< 

krankungs- 

form 


Eintritt  in 
die  Behand- 
lung 


30  J.  Gerichts- 
diener 


31J. 


Kauf, 
mann 

Frau 


27  J. 


Frau 


B.  Ellbogen- 
gelenk 


19  J. 


37  J. 


42  J. 


21J. 


27  J. 


Konto- 
ristin 


Ar- 
beiterin 


Ver- 
käuferin 


Frau 


L.  Ellbogen- 
gelenk 


R.  Ellbogen- 
gelenk 


R.  Schulter, 
gelenk 

L.  Schulter - 
gelenk 

L.  Schulter* 
gelenk 

L.  Schulter- 
gelenk 

L.  Kjiiege- 
lenk 


R.  Fußge- 
lenk 


Chronische 

phlegmonöse 

Form 


Nach  10 
Wochen 


Arthritis  se- 

rofibrinosa 

gon. 

Phlegmonöse 
Form 


Arthritis  se- 

rofibrinosa 

gon. 

Arthritis  so- 

rcfibrinosa 

gon. 

Arthritis  se- 

rofibrinosa 

gon. 

Arthritis  se- 

rofibrinosa 

gon. 

Arthritis  se- 

rofibrinosa 

gon. 

Phlegmonöse 
Form 


Nach  10 
Tagen 


Nach  ca.  2 
Monaten 


18.  Tag 


14.  Tag 


45.  Tag 


30.  Tag 


Nach  ca.  3 
Monaten 


Nach  11 
Tagen 


23  J. 


25  J. 


Kellner  :    R.  Hand- 
:  gelenk  u.  r. 
I   Eaiiegelenk 


Frau     L.  Knie-  und 
!  1.  Fußgelenk 


Arthritis  se- 

rofibrinosa 

manus    et 

genus 

Fußgelenk: 

phleg.  Form. 

Kniefi;.:Arthr. 

serofibrinosa 


Nach   IVi 
Wochen 
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Dauer  der 
Einzel- 
staixnng 


Dauer  der 
Staube« 


handlunir  l        i 
^^^^*  I    nahmen 


Weitere    |   Gesamt- 
therapeu-  i  Dauer  der 
tische  Maß-I   Behand- 


22  Stunden 


22  Stunden 


22  Stunden 


1-12  Stdn. 


1  Stunde 


22  Stunden 


22  Stunden 


22  Stunden 


22  Stunden 


22  Stunden 


14  Tage 


8   Tage 


5  Wochen 


14  Tage 


26  Tage 


7  Wochen 


22  Stunden 


Wochen 


3  Wochen 


Massage 


Massage 


Massage 


Hand:  14 

Tage;Knie: 

21  Tage 


4  Wochen 


lung 


Endresultat 


6  Yz  Woch. 


8   Tage 


30  Tage 


ca.  9 
Wochen 


16  Tage 


Massage 


Massage 


Massage 


Heißluft 

u.  Massage; 

heiße  Bä- 

der 

Aktive  und 
passive  Be- 
wegungen 


Heißluft 
u.  Massage; 
heiße  Bä- 
der 


4  Wochen 


8  Wochen 


1  Monat 


8  Vi  Woch. 


7  Wochen 


ca.  3  Mo- 
nate 


Motorische  Kraft  des  rechten 
Armes  herabgesetzt.  Ober- 
armmuskulatur atrophisch. 
Ellbogengelenk  2  cm  verdickt. 
Krepitation.  Beugung  70^, 
Streckung  bis  170^  Supination 
etwas  beschränkt.  Pronat.frei. 

Normale  Gelenkkonturen. 
Volle  Funktion. 


Normale  Gelenkkonturen. 
Beugxmg,  Pro-  und  Supination 
frei.  Streckbehinderung  ca.  200. 

Normale  Gelenkkonturen. 
Vollkommene   Funktion. 


Desgl. 


Desgl. 


Desgl. 


Oberschenkelmuskulatur  et- 
was atrophisch.  Beugung  60°, 
Streckung  unbehindert. 

R.  Fußgelenk  1  cm  dicker 
wie  links;  leicht  hinkender 
Gang.  Bewegungen  im  Fußge- 
lenk ebenso  ausgiebig  wie  links. 

Gelenkkonturen :  Handge  - 
lenk  und  Kniegelenk  normal. 
Volle  Funktion. 


Hinkender  Gang.  Gelenk- 
konturen: Knie  normal,  Fuß 
etwas  verdickt.  Funktion  :Fuß- 
u.   Kniegelenk    unbeschränkt. 


62  ^n.  Baetznbb 

Xrsnkengesohiohten. 

1.  M.  K,  17  Jahre  alt,  Dienstmadehen.  Früher  stets  gesnnd.  Seit 
20.  V.  1907  eitrigen  Ausfluß.  Am  28.  V.  Anschwellung  des  rechten  Hand- 
gelenkes, starke  Rötung.  Unbeweglichkeit  von  Hand  und  Finger.  Schlechtes 
Allgemeinbefinden,  Schlaflosigkeit.  Feuchte  Umschläge.  Mitella.  Am  3.  VI. 
1907  Poliklinik. 

Status:   Das   rechte  Handgelenk   ist   diffus   polsterartig  geschwollen, 
die  Schwellung  dehnt  sich  aus  über  die  Finger  und  den  Unterarm  entlang 
bis  hinauf  zum  Ellbogen.   Die  Haut  ist  stark  entzündlich  gerötet,  ödematOs 
und  gespannt. 
Maße:  oberhalb  der  Proc.  styloidei  rechts  22  cm,  links  16  cm, 

unterhalb  der  Proc.  styloidei  in  der  Handgelenksfurche  22  cm,  1.  17  cm, 
über  der  größten  Breite  der  Hand  rechts  23  cm,  links  18  cm. 

Das  Handgelenk  ist  in  geringer  Beugestellung  völlig  fixiert  Die  Finger 
stehen  in  Streckstellung  fest  Bewegungen  aktiv  und  passiv  unmöglich. 
Spontan  äußerste  Schmerzhaftigkeit.  Temp.  88,2.  Schwere  phlegmonöse 
Form.  Ab  4.  VI.  1907  22  stündige  Stauung.  Heißes  feuriges  ödem.  Schmerzen 
lassen  sofort  nach.  Pat  schläft  die  ganze  Nacht  8.  VI.  Schwellung  und 
Rötung  zurückgegangen.  Unter  der  Binde  beschwerdefrei.  Fingerbewegang 
aktiv  schon  ziemlich  ergiebig,  passive  Bewegungen  im  Handgelenk  ohne 
Schmerzen  leidlich  ausführbar,  aktiv  noch  nicht  20.  VI.  Nach  2  stündiger 
Suspension  Schwellung  nur  noch  gering.  Rechts  17,  18,  19  cm;  links  16, 
17,  18  cm.  Die  Haut  blaßt  ab  und  zeigt  starke  Runzelung.  Bewegungen 
der  Finger  fast  in  normaler  Ausdehnung  möglich,  des  Handgelenks  aktiv 
innerhalb  einem  ^  von  60  ^,  Pro-  und  Supination  frei,  Ab-  und  Adduktion 
bis  zur  Hälfte  des  Normalen,  passive  Bewegungen  noch  ausgiebiger. 

Stauung  bis  zum  5.  VII.  —  4  Wochen  —  Gelenkkonturen  normal. 
Zeitweise  noch  Schmerzempfindungen  im  Handgelenk  bei  forcierten  Be- 
wegungen. Volle  Funktion  von  Hand  und  Finger.  Nachuntersuchung  am 
20.  IX.  1907.    Vollkommen  normales  Gelenk. 

2.  T.,  Frau,  25  J.  alt  Früher  stets  gesund.  Am  25.  VII.  gonor- 
rhoische Infektion.  28.  VII.  1907  erwacht  Pat.  mit  sehr  starken  Schmerzen 
in  allen  Gelenken,  besonders  das  linke  Handgelenk  ist  äußerst  schmerzhaft 
geschwollen  und  gerötet     Am  80.  VII.  Überweisung  zur  Klinik. 

Status:  Das  linke  Handgelenk  ist  sehr  stark  geschwollen  und  gerötet. 
Handrücken,  Finger  und  Unterarm  sind  gleichfalls  von  ödematöser  Schwellang 
und  Rötung  befallen.  Die  Hand  steht  in  leichter  Hyperextension,  Finger 
in  Krallenstellung,  Spur  von  Bewegung  der  Finger,  dagegen  im  Handgelenk 
aktiv  und  passiv  keine  Bewegung  möglich,  ganz  enorme  Schmerzhaftigkeit. 
Temp.  38,8.     Schwere  phlegmonöse  Form. 

Ab  30.  VII.  22  stündige  Stauung.  31.  VII.  Temp.- Abfall  37,1.  Nacht 
gut  geschlafen.  Mäßige  Bewegungen  im  Handgelenk  aktiv  ausführbar  and 
schmerzfrei.  31.  VII. — 4.  VIII.  Rasche  Besserung.  Ab  5.  VIII.  nur  noch 
12  stündige  Stauung.  7.  VIII.  Nach  8  Tagen  entlassen  mit  geringem  ödem 
des  Handrückens  und  ganz  normaler  Funktion  von  Hand  und  Finger. 

3.  Fritz  T.,  30  J.  alt  Sonst  gesund,  Tripper.  Am  28.  VII.  sehr 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Hand,  Schwellung,  Unbeweglichkeit  der 
Hand  und  Finger.     Am  30.  VII.  1907  Poliklinik. 
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Status:  Linkes  Handgelenk  mäßig  geschwollen,  deutlicher  Erguß  im 
Gelenk.  Paraartikuläre  Weich  teile  nur  mäßig  befallen.  Bewegungen  von 
Hand  und  Finger  schmerzhaft  doch  leidlich  ausführbar.  Arthritis  gon. 
serofibrinosa. 

Ab  28.  VII.  22  stündige  Stauung  wird  gut  ertragen,  wirkt  rasch  schmerz- 
lindernd. Unter  der  Binde  können  Bewegungen  aktiv  und  passiv  fast  in 
Tollem  Umfang  ausgeführt  werden.  Nach  5tägiger  Stauung  ist  Pat.  in 
Tollem  Gebrauche  der  Hand.  5.  VIII.  mit  normalem  Gelenk  und  voller 
Funktion  entlassen. 

4.  B.  K.,  Kellner,  29  J.  alt.  Sonst  gesund.  Vor  7  Jahren  Tripper. 
Tor  1  Jahr  Rezidiv,  seitdem  nie  ganz  geheilt,  Fäden  im  Urin.  Seit  15.  IX. 
1907  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk  und  dem  rechten  Daumen,  starke 
Schwellung  und  Bötung.  Da  unter  Umschlägen  keine  Besserung  eintritt, 
Poliklinik. 

Status  20.  IX.  1907 :  Rechte  Handgelenksgegend  geschwollen,  Schwellung 
erstreckt  sich  über  dem  Handrücken  entlang  bis  zu  den  Köpfchen  der  Meta- 
carpi;  Handteller  verstrichen.  Im  Gelenk  deutlicher  Erguß.  Die  Streck- 
sehnen  des  Daumens  sind  besonders  befallen  und  auf  Druck  und  bei  Be- 
wegungen äußerst  schmerzhaft  Maße:  Rechts  19,  19,  23  gegen  17,  17, 
21,5  links.     Bewegungen  sind  beschränkt.     Beugung  20  ^  Streckung  10  ^ 

Abduktion  etwas  behiudert  Adduktion  möglich;  Pro-  und  Supination 
frei.    Passive  Bewegungen  etwas  ausgiebiger,  doch  sehr  schmerzhaft. 

Ab  20.  IX.  22  stündige  Stauung.  Sehr  heißes  starkes  Ödem,  Schmerzen 
lassen  nach.  25.  IX.  Rasche  Besserung.  Schwellung  fast  vollständig  ge- 
schwunden, Strecksehnen  des  Daumens  noch  infiltriert  und  schmerzhaft. 
28.  IX.  Bewegungen  aktiv  und  passiv  frei,  noch  geringe  Beschwerden  bei 
Bewegungen  des  Daumens.  Stauung  fortgelassen.  Massage  bis  zum  1.  X. 
1.  X.    Geheilt  mit  normaler  Gelenkfunktion  und  arbeitsfähig  entlassen. 

5.  P.,  18  J.  alt,  Nähterin.  Seit  längerer  Zeit  Tripper.  Am  15.  IX.  1907 
Partus.  Puerperium  fieberhaft.  In  der  Nacht  vom  25./26.  IX.  plötzlich 
sehr  starke  Schmerzen  im  linken  Handgelenk,  Schwellung  und  Rötung. 
27.  IX.  PolikUnik. 

Status:  Linkes  Handgelenk  sehr  stark  geschwollen,  in  der  Gelenk- 
kapsel deutlicher  praller  Erguß  nachweisbar.  Hand  steht  in  Volarflexion 
and  ulnarer  Abduktion.  Paraartikuläre  Weich  teile  sind  wenig  beteiligt, 
ürofangsmaße:  Links  2  cm  mehr  wie  rechts.  Alle  Bewegungen  im  Hand- 
gelenk und  der  Finger  wegen  enormer  Schmerzhaftigkeit  behindert.  Starke 
Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  beiden  Styloidei. 

27.  IX.  22  stündige  Stauung.  Sehr  starkes  Ödem,  Schmerzen  sistieren 
sofort;  unter  der  Binde  aktive  und  passive  Bewegungen  möglich,  29.  IX. 
Rasche  Besserung.  Schwellung  und  Rötung  nur  gering,  Eapselerguß  eben- 
falls zurückgegangen.  1.  X.  Erguß  nicht  mehr  nachweisbar.  Ohne  Schmerzen. 
3.  X.  Stauung  fort  Massage.  5.  X.  Entlassen:  Gelenkkonturen  normal; 
volle  Funktion. 

6.  F.  Sb.,  Arbeiter,  26  J.  alt.  Früher  stets  gesund.  Ende  September 
Aasfinß.  Anfangs  Oktober  starke  Schwellung  des  linken  Handgelenks.  Be- 
handlung mit  essigsaurer  Tonerde,  Umschläge  und  Schienen  verbände. 


g4  ^n.  Baxtzner 

10.  X.  1907  Poliklinik.  Status:  Das  linke  Handgelenk  ist  stark  ge- 
rötet and  geschwollen,  ebenso  Hand  and  Unterarm. 

Maße:  Links  20,  21,  25  cm;  rechts  17,  17,  23  cm. 

Hand  steht  in  Flexions-  and  Abdaktionsstellung.  Die  Strecksehnen 
des  Daamens  sind  besonders  stark  befallen.  Aktiv  Spar  von  Beweglich- 
keit  der  Finger   bei  sehr  starker  Schmerzhaftigkeit    Phlegmonöse  Form. 

10.  X.  1907.  22  ständige  Staaang.  Schmerzen  lassen  nach.  12.  X.  1907. 
Passive  Bewegangsmöglichkeit  in  ziemlicher  Aasdehnang  ohne  Schmerzen. 
18.  X.  Ganz  aaffallend  rasche  Besserang.  Schnelles  Abklingen  der  £nt- 
zündangserscheinangen.  Ausgiebige  aktive  und  passive  Bewegangsmöglich- 
keit. 17.x.  Nach  8  maliger  22  standiger  Stauung  vollkommene  Funktion 
des  Gelenkes,  nur  noch  geringe  Schmerzempfindung  bei  Streckversachen 
des  Daumens.  Massage.  21.  X.  Entlassen:  Normale  Gelenkkonturen  und 
normale  Funktion  von  Hand  und  Finger. 

7»  E.  E.,  26  J.  alt,  Melkefrau.  Frflher  gesund.  Seit  1  Jahr  eitrigen 
Ausfluß.  Am  30.  XII.  plötzlich  erkrankt  unter  Schüttelfrost  und  Fieher. 
Anschwellung  und  Rötung  des  rechten  Handgelenks.  Zunehmende  Unbe- 
weglichkeit  von  Hand  und  Finger.    Poliklinik  3.  I.  1908. 

Status:  Das  rechte  Handgelenk  und  seine  Umgebung  ist  sehr  stark 
geschwollen.  Maße:  Hechts  20,  20,  23  cm  gegenflber  16,  16,  20  cm  links« 
Die  Hand  ist  stark  entzündlich  gerötet,  gespannt,  öderoatös.  Unterarm, 
Hand  und  Finger  zeigen  ebenfalls  Schwellung  und  Rötung.  Die  Hand 
steht  in  extremster  Beugestellung.  Bewegungen  von  Hand  und  Finger 
aktiv  nicht  möglich,  passiv  äußerst  schmerzhaft 

Stauung  22  stund,  ab  3. 1.  1908  wird  gut  ertragen,  wirkt  rasch  schmerz- 
lindernd. Nachts  Schlaf.  5.  I.  1908.  Passive  Bewegungen  schmerzlos  in 
größerer  Ausdehnung;  aktive  Fingerbewegungen.  10.  I.  1908.  Beugung 
und  Streckung  der  Hand  aktiv  innerhalb  40^.  14.  I.  1908.  In  der  Stau- 
pause, Maße:  17,  17,  20  cm,  nur  noch  mäßige  Rötung,  ganz  schmerzfrei. 
20.  I.  1908.  Rasche  Wiederkehr  der  vollen  Funktion.  21.  I.  1908  bis 
31.  I.  1908.  Bleibt  wegen  profuser  Menses  aus  der  Behandlung  fort. 
31.1. 1908.  Rechtes  Handgelenk  ca.  ^/2  cm  verdickt.  Funktion  unbeschränkt 

8*  Frl.  H.  EL,  16  J.  alt.  Sonst  gesund.  Seit  8  Wochen  eitrigen 
Ausfluß.  In  der  Nacht  vom  13./14.  V.  1905  starke  Schmerzen  im  rechten 
Ellbogengelenk,  keine  Bewegungsfähigkeit;  zunehmende  Schwellung  and 
Rötung  besonders  am  Condyl.  ext.  Fieber.  Poliklinik  17. V.  1905.  Fixierender 
Verband. 

19.  V.  Status:  Rechtes  Ellbogen gelenk  ist  sehr  stark  geschwollen, 
gerötet,  ödematös;  über  dem  Olekranon  scheinbar  Fluktuation. 

Maße:  etwas  oberhalb  der  Epicondylen  rechts  80     cm,  links  21,5  cm, 
über  Olekranon  und  Gelenkfurche      „       84       „        ^      25       „ 
1  cm  unterhalb  davon  „       31,5    „        „      23,5    „ 

Schwellung  ist  am  stärksten  an  der  Außenseite  und  Rückseite  des 
Gelenks;  völlige  Bewegungsbeschränkung  und  außerordentlich  starke  Druck- 
empiindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungsversuchen.  Phleg- 
monöse Form. 

Täglich  Stauung  7  Stunden.  Vorläufig  fixierende  Verbände  (Dr. 
Guleke).     21.  V.    Schon   ziemlich   ausgiebige   Flexions-   und  Extensions- 
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sowie  Pro-  and  Supinationsbewegangen  passiv  ausführbar.  23.  V.  12  Stnnden 
Staanng.  Starkes  ödem,  keine  Schmerzen  mehr.  Rötung  ganz  bedeutend 
zarQckgegangen.  Schienen  fortgelassen.  24.  V.  Stauung  von  frQh  8  bis 
12  Uhr  nachts;  darnach  Hochlagemng.  25.  V.  Maße:  27,5,  29,5,  30  cm. 
Bewegungen  passiv  schmerzfrei  von  105^ — 60^  ausführbar.  Pro-  und 
Sapination  normal.  5.  YI.  Mafie:  24,5,  27,5,  26,5  cm.  Schmerzen  nur 
Doch  bei  ausgiebigen  Bewegungen.  Aktiv  Extension  bis  165^.  Beugung 
bis  75<>.  Täglich  10  Stunden  Stauung  seit  1.  YL  10.  YI.  Nach  21  tftgiger 
Stauung  Konturen  des  Gelenks  normal,  keine  Bewegungshinderung  mehr, 
keine  Schmerzen  außer  bei  äußerster  Extension;  allmfthlich  kürzere  Stauung. 
29.  YI.  YöUig  normales  Gelenk,  nur  nach  längerem  Hängenlassen  des  Armes 
noch  leichte  Schmerzen. 

Nachuntersuchung  Juli  1907:  YOllig  normales  Gelenk  ohne  jede  Schmerz- 
empfindung mit  voller  Funktion. 

9.  B.  M.,  Dienstmädchen,  18  J.  alt.  Früher  stets  gesund.  Ausfluß. 
Am  5.  YIII.  1907  plötzlich  sehr  starke  Schmerzen  im  rechten  Ellbogen- 
gelenk, Schwellung  und  Rötung,  Unbeweglichkeit.  Aufnahme  in  ein  Kranken- 
haus am  6.  YIII.  1907.  Nach  Bericht  des  behandelnden  Arztes  handelte  es 
sich  um  eine  phlegmonöse  Form  der  gon.  Arthr.  mit  Fiebersteigerung  bis 
39  ^  Yom  6.  YIII.— 28.  YIII.  staute  der  Arzt  tägL  4—5  Stunden,  länger 
wurde  die  Binde  angeblich  nicht  ertragen.  Es  trat  Besserung  ein,  Schwellung 
und  Rötung  traten  allmählich  zurück.    Am  28.  YIII.  Poliklinik. 

Status:  Rechtes  Ellbogengelenk  sehr  stark  geschwollen,  gerötet, 
ödematös.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  auf  Oberarm  und  Unterarm,  be- 
sonders auf  der  Streckseite  des  Oberarmes  starke  Schwellung.  Druck  auf 
die  Bicepssehne  sehr  schmerzhaft.  -  Bewegungen  im  Ellbogengelenk  gehemmt. 
Beugung  90  ^  Streckung  bis  120  ^  äußerst  schmerzhaft. 

Yom  29.  YIII. — 6.  IX.  tägl.  22  stündige  Stauung.  Die  entzündlichen 
Erscheinungen  treten  sehr  rasch  zurück.  Die  Bewegungen  ausgiebiger  und 
f^anz  schmerzfrei.  8.  IX.  Bewegungen  im  Gelenk  vollständig  frei,  mäßige 
Schwellung,  Staubinde  fort,  Massage.  Am  18.  IX.  entlassen:  Gelenkkon- 
taren normal,  Beweglichkeit  wie  links.  Beiderseits  infolge  rachitischer 
Veränderungen  geringe  Extensionsbeschränkung  (10^. 

10.  Sek,  20  J.  alt,  Nähterin.  Seit  Oktober  1907  in  ärztlicher  Be- 
handlung wegen  Trippers.  Am  9.  XI.  1907  plötzlich  beim  Maschinennähen 
heftige  Schmerzen  im  linken  Ellbogengelenk,  das  in  den  folgenden  Tagen  sehr 
stark  anschwillt  Arzt  verordnet  kalte  Umschläge  und  Pulver.  Am  14.  XI. 
Poliklinik. 

Status:  Das  linke  Ellbogengelenk  ist  mächtig  geschwollen,  entzünd- 
lich gerötet  und  ödematös.   Die  Konturen  des  Gelenks  sind  ganz  verwischt. 

Maße:  Links  32,  83,5,  82  cm,  rechts  20,  21,  22  cm.  Die  Schwellung 
UDd  Bötung  setzt  sich  nach  oben  bis  zur  Schulter  fort,  nach  unten  bis  auf 
die  Finger.  Im  Sulcus  bicipitalis  internus  zieht  sich  vom  Epicondylus 
medialis  bis  etwa  zur  Mitte  des  Oberarms  eine  ca.  2  Finger  breite  brett- 
harte Induration,  die  besoDders  stark  druckempfindlich  ist.  Das  Gelenk 
steht  in  Mittellage  fest  fixiert;  jede  BeweiE^nng  aktiv  und  passiv  unmöglich. 
Äußerste  Schmerzhaftigkeit;  Hand-  und  Fingerbewegungen  rufen  Schmerz- 
ftußemngen  hervor.    Schwere  phlegmonöse  Form. 

Deatsche  ZeÜBchrift  f.  Chirurgie.    93.  Bd.  5 
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14./15.  XI.  22  8tfindige  Stauung.  Pat.  schl&ft  die  erste  Nacht  wieder, 
die  Schmerzen  sind  nur  ganz  geringe.  16.  XI.  Passive  Bewegungen  in 
mäßigen  Grenzen  möglich.  Stauung  bis  22.  XL  Spontan  schmerzfrei; 
aktive  Bewegungen  noch  unmöglich;  passive  Bewegungen  im  ^  von  30^ 
ausfahrbar. 

Pat  bleibt  vom  22.  XI. — 3.  XII.  wegen  Angina  aus  der  Behandlang 
fort  Angeblich  läßt  sie  sich  die  Binde  täglich  mehrere  Stunden  anlegen, 
um  die  Schmerzen  fortzunehmen. 

Am  8.  XII.  Maß6:  Links  28,  29,  29  cm,  rechts  20,  21,  21  cm,  heftige 
Entzündungserscheinungen  noch  vorhanden.  Passiv  Spur  von  Bewegung 
möglich.  Ab  3.  XII.  wieder  22  stündige  Stauung,  täglich  zunehmende 
Besserung.  7.  XIL  Geringe  aktive  Beweglichkeit  Schwellung  und  Bötong 
geringer,  Haut  runzelt  sich.  11.  XIL  Das  Stauungsödem  wird  nicht  mehr 
so  feurig.  Die  Induration  im  Sulcus  bicipitalis  internus  wird  weicher  und 
kleiner.  18.  XIL  Exkursionswinkel  ca.  80  ^.  Pro-  und  Supination  nur 
noch  wenig  beschränkt  21.  XII.  Entlassen:  Schmerzfrei.  Normale  Ge- 
lenkkonturen, unbeschränkte  Funktion. 

11.  R.,  Frau,  45  Jahre  alt  Früher  gesund.  Schon  längere  Zeit 
eitrigen  Ausfluß.  Am  7.  X.  in  der  Nacht  erwacht  Pat.  an  heftigen 
Schmerzen  im  rechten  Schultergelenk.  Am  8.  X.  besteht  eine  starke 
Schwellung  und  Rötung  der  rechten  Schul tergcgend;  starke  Schmerzhaftig- 
keit;  Unbeweglichkeit  des  Armes,  seitdem  ohne  Schlaf.  Am  10.  X.  1907 
Poliklinik. 

Status:  Die  ganze  rechte  Schulter  Wölbung  ist  ungemein  und  in 
rundlicher  Gestaltung  vermehrt  Akromion  und  Processus  coracoidens  sind 
verwischt  Die  Weichteile  sind  stark  entzündlich  gerötet  und  ödematös 
goschwollen.  Der  rechte  Arm  hängt  am  Thorax  herab;  alle  Bewegungen 
im  Schultergelenk  sind  aktiv  unmöglich.  Der  Humeruskopf  ist  völlig 
fixiert;  passiv  ist  eine  Spur  Elevation  in  der  Sagittal-  und  Frontalebene 
und  eine  Spur  Rotation,  doch  nur  unter  Mitbewegung  der  Scapula  möglich. 
Bloße  Berührung  äußerst  schmerzhaft 

10.  X.  22  stündige  Stauung.  Pat.  schläft  zum  erstenmal  wieder  die 
ganze  Nacht  Schmerzen  fort  Der  Schulterschlauch  ist  namentlich  bei 
Bettruhe  etwas  unbequem.  12.  X.  Rapide  Besserung.  Elevation  und  Ab- 
duktion  ohne  Scapulamitgehen  ca.  45^;  Rotation  ziemlich  ausgiebig;  Schmer- 
zen fort  12.  X. — 16.  X.  Täglich  Stauung  unter  fortschreitender  Besse- 
rung bis  zur  Norm. 

Nach  Stägiger  Stauung  —  10.  X. — 18.  X.  —  geheilt  entlassen.  Nor- 
male Schulterwölbung,  entzündliche  Erscheinungen  ganz  gehoben;  schmerz- 
frei; vollkommene  Funktionstüchtigkeit  des  rechten  Armes. 

12.  H.  Kr.,  Dienstmädchen,  28  Jahre  alt  Früher  nie  ernstlich  krank. 
Seit  einigen  Wochen  eitriger  Ausfluß.  Am  23.  XII.  starke  Zerrung  des 
linken  Armes.  Am  31.  XII.  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken  Schulter- 
gebiet, Anschwellung  und  Unbeweglichkeit     Am  4. 1.  Poliklinik. 

Status:  Mäßige  Schwellung  der  linken  Schultergegend,  Haut  darüber 
gerötet  und  heiß.  Kein  nachweisbarer  Erguß  im  Gelenk.  Der  Humerus- 
kopf ist  fest  fixiert.    Aktive  Bewegungen  nicht  möglich,  passiv  Abduktion 
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aod  Elevation  nach  vorn  ca.  15^,  aber  nur  anter  Mitbewegung  der  Scapula. 
Sehr  große  Schnierzhaftigkeit 

4. 1.  1908.  Stauung.  Wird  sofort  sehr  schmerzlindernd  empfunden. 
8. 1.  1908.  Passive  Rotationen  des  Kopfes  in  mäßigen  Grenzen  ausführbar; 
aktiv:  geringe  Elevationen  nach  vorn  und  nach  der  Seite.  16.  I.  1908. 
Erheben  des^  Armes  vorn  rechts  seitlich  bis  zur  HorizontaleQ  ohne  Scapula- 
mitgehen.  Über  dem  Akromion  geringe  Hautabschfirfungen.  28.  I.  1908. 
Hameruskopf  in  voller  Ausdehnung  d.  h.  wie  rechts  rotierbar.  30. 1.  1908. 
Yollkommen  freie  Beweglichkeit  des  Armes  nach  allen  Richtungen  hin. 
Geheilt  entlassen. 

13.  W.  W.,  ,85  Jahre  alt,  Eaufinann.  Sonst  gesund.  Seit  81.  I. 
Tripper.  Am  5.  II.  Conjunctivitis  gon.  und  zu  gleicher  Zeit  heftige 
Schmerzen  und  zunehmende  Unbeweglichkeit  der  linken  Schulter.  8.  II. 
Poliklinik. 

Status:  Schwellung  der  linken  Schultergegend.  Haut  gerötet  und 
heiß.  Aktive  Bewegung  wegen  starker  Schmerzhaftigkeit  behindert.  Passiv 
geringe  Rotation,  Elevation  nach  vorn  und  zur  Seite  ca.  30^. 

8.  n.  Stauung.  Stauung  wird  als  lästiger  Druck  empfunden.  Ödem 
ganz  enorm.  Oberarmumfang  6  cm  stärker  wie  rechts.  16.  II.  1908. 
Wirkung  der  Stauung  setzt  sehr  rapide  ein.  Volle  Bewegung  des  Arms. 
17.  IL  1908.— 22.  2.  1908  Massage.     Geheilt  entlassen, 

14.  E.  M.,  Frau,  39  Jahre  alt  Sonst  gesund.  Vor  2  V2  Wochen  Zerrung 
des  linken  Handgelenks,  nachts  heftige  Schmerzen,  tags  darauf  starke 
Schwellung  und  Unbeweglichkeit  des  linken  Handgelenks,  Fieber.  Trotz 
Schienenverbände  keine  Besserung,  stets  so  starke  Schmerzen,  daß  Pat.  in 
den  2V2  Wochen  nicht  hat  schlafen  können.  Im  Nov.  Abort.  16.  III. 
Gelber  Ausfluß.     7.  VJ.  1905  Poliklinik. 

Status:  Linke  Handgelenksgegend,  besonders  am  Dorsum,  sehr 
stark  geschwollen,  ödematös,  livide  verfärbt,  äußerst  druckempfindlich. 
Maße:  18,5,  19,  22,5  cm  gegenüber  16,  16,5,  19  cm  rechts.  Das  ödem 
erstreckt  sich  auf  die  Finger.  Hand  und  Finger  unbeweglich.  Phleg- 
monöse Form. 

Täglich  8  Stunden  Stauung;  es  gelingt  sehr  leicht,  kräftiges  Ödem  zu 
erzengen.  Schon  vom  ersten  Tage  an  viel  weniger  Schmerzen.  Nachts 
Schlaf.    Suspension. 

Am  2.  VI.  Fingerbewegungen  schon  innerhalb  25^,  Beugung  im 
Handgelenk  ca.  10^  aktiv  ausführbar.  Es  besteht  ziemlich  beträchtliches 
Ödem,  zeitweise  Stechen  im  Kleinfingerballen,  Pat.  fühlt  sich  leidlich  wohl, 
täglich  12  Stunden  Stauung.  1.  VII.  Die  Finger  können  bis  etwa  60^ 
gebeugt  werden,  leichte  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  im  Hand- 
gelenk möglich,  bei  forciertem  Versuch  noch  Schmerzen.  26.  VII.  Hand- 
gelenk noch  leicht  verdickt.  Streckung  bis  40®.  Beugung  bis  25®  aus- 
fahrbar. Ab-  und  Adduktion  ziemlich  ausgiebig.  Pro-  und  Supination 
normal.  Finger  können  bis  zur  Hälfte  des  Normalen  gebeugt  werden, 
der  kleine  Finger  bleibt  dabei  wesentlich  zurück. 

Nachuntersuchung  6.  VI.  1907.  Stauung  wurde  nach  Angabe  der 
Pat  bis  Mitte  August  fortgesetzt.  Pat.  ist  beschwerdefrei.  Handgelenk 
Tollkommen  frei  beweglich.  Beim  Schließen  zur  Faust  bleibt  Dig.  II  und 
V  ca.  4 — 5  cm  vom  Handteller  entfernt. 

5* 
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15.  F.  W.,  Frau,  23  Jahre  alt  Früher  gesund.  Am  13.  VII.  1906  partiu. 
Am  17.  VII.  Schüttelfrost,  Fieber,  starke  SchmenEen  im  linken  Handgelenk. 
Kind  Conjunctivitis  gon.  Behandlung  mit  fixierenden  Verbänden.  Am 
1.  IIL  Poliklinik. 

Status:  Schwere  phlegmonöse  Arthritis  gon.  manus  sin.  mit  völliger 
Unbeweglicbkeit  von  Hand  und  Finger  (Dr.  Volkmar). 

Nach  5  wöchiger  tftglich  12  stQndiger  Stauung  mit  guter  Funktion  der 
Hand  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  16.  X.  1907.  Fat  hat  zeitweise  Schmerzen 
im  linken  Handgelenk.  Die  motorische  Kraft  von  Hand  und  Arm  ist 
vermindert  Oelenkkonturen  normal;  Maße  beiderseits:  16,  16,  20  cm. 
Oeringe  Krepitation  im  Radiocarpalgelenk.  Bewegungen  im  Handgelenk 
wie  rechts;  nur  geringe  Streckbehinderung  (5^).    Finger  vollkommen  intakt 

16.  Gr.  M.,  18  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  Früher  gesund.  Am  11.  X.  1906 
plötzlich  erkrankt  unter  heftigen  Schmerzen  im  linken  Handgelenk;  tags 
darauf  Schwellung,  Rötung,  Unbeweglicbkeit  von  Hand  und  Finger.  Be- 
handlung mit  Einreibungen  und  Packungen.     Am  1.  XI.  Poliklinik. 

Status:  Starke  Schwellung  und  Rötung  des  linken  Handgelenks. 
Die  periartikularen  Woichteile,  besonders  die  Strecksehnen,  stark  befallen; 
Fingergelenke  dick  und  gerötet;  Bewegungen  der  in  Streckstellung  fixierten 
Hand  und  Finger  aktiv  unmöglich,  passiv  heftige  Schmerzen. 

Ab  1.  XI.  Stauung  12  Stunden.  Schmerzen  sofort  geringer.  Nachts 
Schlaf.  Am  5.  XIL  wesentliche  Besserung.  Flexion  ca.  50^,  Finger  können 
ganz  in  die  Hand  eingeschlagen  werden.  21.  XII.  Beugung  fast  normal; 
Pro-  und  Supination  frei.    Extension  noch  behindert. 

Nachuntersuchung  19.  IX.  1907.  Angeblich  noch  bis  Ende  Jan.  1907 
gestaut  Hat  Schmerzen  im  Gelenk  bei  Witterungswechsel.  Gelenkkon« 
turen  normal.  Rauhe  Krepitation.  Bewegungen  der  Hand  bis  auf  geringe 
Differenz  (5 — 10®)   in  Beugung  und  Streckung  wie  rechts.    Finger  frei. 

17.  B.  6.,  Kutscher,  19  Jahre  alt  Früher  nie  ernstlich  krank, 
Dezember  1905  Ulcus  moUe  und  Tripper.  Anfang  Dezember  1906  plötzlich 
auftretende  Schmerzen  im  Knie  und  linken  Handgelenk.  Später  im  rechten 
Handgelenk.    Poliklinik  28.  XII.  1906. 

Phlegmonöse  Arthritis  gon.  des  rechten  Handgelenks.  Finger  und 
Hand  ganz  unbeweglich  (Dr.  Müller).  Stauung  8  Wochen  täglich 
12  Stunden;  danach  mit  voller  Funktion  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  13.  IX.  1907.  Handgelenk  schmerzfrei. 
Motorische  Schwäche  der  Hand.  Oberarmmnskulatur  etwas  atrophisch. 
Gelenkkonturen  normal.     Funktion  der  Hand  und  Finger  wie  links. 

18.  A.  H.,  18  Jahre  alt,  Blumenbinderin.  Früher  stets  gesund.  Seit 
Mitte  April  eitrigen  Ausfluß.  Am  25.  IV.  blitzartigen  Schmerzanfall  aber 
dem  Metacarpus  V;  Anschwellung  der  Beugesehne  des  fünften  Fingers 
rechts,  in  der  Nacht  schwillt  das  rechte  Handgelenk  an.  Arzt  legt  Gips* 
verband  an,  während  dieser  Zeit  entsetzliche  Schmerzen.  Nach  8  Tagen 
Entfernung  des  Gipsverbandes.  Heiße  Umschläge  alle  5  Minuten  lang, 
Tag  und  Nacht  3  Wochen  lang;  kein  Schlaf,  daneben  durch  reichliche 
Salizyl-Dosen  Übelkeit,  Erbrechen,  hohes  Fieber.  Am  15.  V.  1907  — 
nach  3  Wochen  —  Poliklinik. 
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Status:  Rechtes  Handgelenk  und  seine  Umgebung,  bis  herauf  zum 
Ellbogen  und  peripher  auf  die  Finger  fibergreifend,  ist  diffus  polsterartig 
geschwollen.  Die  Haut  ist  stark  entzfindlich  gerötet  und  gespannt,  öde- 
matös.  Maße:  21,  22,  22  cm  rechts,  15,  15,  16  cm  links.  Hand  und 
Finger  stehen  vollständig  fixiert  in  Streckstellnng.  Alle  Bewegungen 
akti?  und  passiv  sind  vollständig  aufgehoben«  Es  besteht  spontan  eine 
sehr  starke  Schmerzhaftigkeit,  Bewegungeh  veranlassen  den  Patienten  zum 
Aufschreien.  Sehr  schwere  phlegmonöse  Form  mit  starker  Beteiligung 
der  Beugesehnen. 

Am  16.  V.  Stauung.  Binde  liegt  bis  2  Uhr  nachts.  Schmerzen  haben 
sofort  nachgelassen.  17.  Y.  Binde  von  6 — 9  Uhr  morgens.  Pat  schläft 
die  ganze  Nacht.  20.  V.  Schwellung  schon  zurückgegangen.  Maße:  20  cm, 
21,5,  21  cm.  Spontan  schmerzfrei.  Nur  bei  passiven  forcierten  Be- 
wegungen noch  Schmerzen.  30.  Y.  1907.  Die  Entzfindungserscheinungen 
sind  fast  ganz  geschwunden.  Die  Bewegungsföhigkeit  von  Hand  und 
Finger  setzt  äußerst  langsam  ein.  Auch  ein  Stägiger  Yersuch  —  vom 
1.  YII. — 9.  YII.  —  im  Handsaugglas  bringt  keine  Fortschritte.  Deshalb 
wieder  Stauung  ab  10.  VII.  15.  YII.  Beugung  160^  Streckung  170^. 
Pro-  und  Supination  bis  zur  Hälfte  des  Normalen.  Adduktion  ganz  be- 
hindert. Finger  bis  2  cm  von  der  Hohlhand,  kleiner  Finger  ganz  un- 
beweglich. 20.  YII.  Beugung  150^  Streckung  160®,  Pro-  und  Supination 
frei.  Ab-  und  Adduktion  bis  zur  Hälfte  des  Normalen.  Finger  können 
mit  Ausnahme  des  ffinften  zur  Faust  eingeschlagen  werden.  Yom  24.  YII. 
ab  nur  noch  Massage  und  heiße  Handbäder.  Entlassen  am  13.  YIII.  nach 
13  Wochen. 

Befund:  Die  motorische  Kraft  der  Hand  und  des  rechten  Armes  ist 
herabgesetzt.  Über  der  Yola  manus,  besonders  fiber  dem  Metacarpus  Y 
besteht  noch  derbe  Schwellung.  Im  Radiocarpalgelenk  geringe  Krepitation. 
Handgelenk  etwas  verdickt.  Maße:  16,  16,  17  cm.  Funktion  beschränkt: 
Beugung  150^  Streckung  150®  d.  h.  Exkursionswinkel  60®  (gegenüber  120® 
links).  Ab-  und  Adduktion  bis  zur  Hälfte  behindert.  Pro-  und  Supination 
frei.  Finger  können  vollständig  in  die  Hand  eingeschlagen  werden;  nur 
der  fünfte  bleibt  bis  auf  5  cm  von  der  Hohlhand  entfernt. 

19.  P.  F.,  23  Jahre  alt,  Dreher.  Früher  nie  ernstlich  krank.  Im 
Februar  geschlechtskrank.  Am  13.  Y.  nachmittags  6  Uhr  beim  Spaziergang 
plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk.  Auf  der  Unfall- 
station Schieuenverband.  In  der  Nacht  Steigerung  der  Schmerzen;  starke 
Anschwellung  des  rechten  Handgelenks  und  der  Finger. 

14.  Y.  Hand  und  Finger  völlig  unbeweglich,  ab  15.  Y.  ärztliche  Be- 
handlung; 2  V2  Wochen  Schienenverband,  dann  2  V2  Wochen  Gipsverband, 
dann  Mitella;  da  keine  Besserung  eintritt,  kommt  Pat.  am  1.  YII.  1907 
7  Wochen  nach  dem  Eintritt  der  Erkrankung  ^^  in  die  Poliklinik. 

Status:  Das  rechte  Handgelenk  ist  etwas  geschwollen,  Maße:  rechts 
17,  18,  21  cm,  links  16,  17,  20  cm,  es  besteht  eine  mäßige  Rötung  der 
Haut  und  geringes  ödem  des  Unterarmes.  Die  Hand  hängt  in  Yolar- 
flexion  und  ist  radialwärts  verschoben,  sie  ist  völlig  fixiert;  jede  aktive 
and  passive  Bewegung  ist  unmöglich,  die  Finger  sind  in  allen  Gelenken 
gestreckt;  sehr  lebhafte  Schmerzhaftigkeit. 

Yom   5.  YII.   ab   täglich   Stauung   bis    nachts   11  Uhr,   sehr   heißes 
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ödem,  Schmerzen  sofort  gelindert,  Stauung  gut  ertragen.  In  der  1.  Woche 
außer  der  Schmerzlinderung  keine  Änderung.  6.  VII.  ab  22sttlndige 
Stauung,  darnach  2  Stunden  Suspension.  15.  VII.  Die  Schwellung  ist 
zurückgegangen,  die  Rötung  hat  einer  lividen  Färbung  Platz  gemacht ; 
Finger  können  ziemlich  ausgiebig  bewegt  werden.  Handgelenk  passiv 
innerhalb  ^  80—40®  schmerzfrei  beweglich.  25.  VII.  Aktive  Bewegung 
der  Hand  setzt  langsam  ein.  Beugung  und  Streckung  ca.  80®.  Pro-  und 
Supination  fast  normal.  Adduktion  noch  behindert.  1.  VIII.  Beugung 
und  Streckung  innerhalb  60®.  Pro-  und  Supination  normal.  10.  VIII. 
Beugung  und  Streckung  nur  noch  wenig  behindert.  Am  12.  VIII.  Stauung 
fortgelassen,  nur  noch  Massage  bis  zum  18.  VIII.  Am  19.  VIII.  —  nach 
7  Wochen  —  arbeitsfähig  entlassen. 

Schlußbefund:  Das  rechte  Handgelenk  ist  ^2  ^"^  dicker  wie  das 
linke.  Motorische  Kraft  des  rechten  Armes  etwas  herabgesetzt.  Schmerz- 
frei, Beugung  und  Streckung  ist  gegenüber  links  ganz  wenig  (ca.  10®) 
behindert.     Alle  übrigen  Bewegungen,   auch  der  Finger  vollkommen  frei. 

20.  B.,  Frau,  27  Jahre  alt.  Früher  gesund,  seit  der  Verheiratung 
Ausfluß.  Vor  5  V4  Monaten  plötzlich  Schmerzen  im  linken  Handgelenk, 
Fieber;  starke  Rötung  und  Schwellung;  Unbeweglichkeit  von  Hand  and 
Fingern.  Behandlung  mit  Moorbädern,  Fango,  Handbädern,  Schienen- 
verbänden. Da  keine  Besserung  eintritt  am  9.  IX.  1907  —  nach 
21  Wochen  —  Poliklinik. 

9.  IX.  1907  Status:  Geringe  Schwellung  des  linken  Handgelenks, 
kein  Erguß;  fühlt  sich  heiß  an,  bei  Bewegungs versuchen  starke  Schmerzen 
und  Krepitation.  Aktiv:  Beugung  und  Streckung  innerhalb  eines  ^  von 
20®.  Ab-  und  Adduktiou  ganz  behindert.  Pro-  und  Supination  frei,  beim 
Faustschließen  bleiben  die  Finger  3  cm  vom  Handteller  entfernt.  9.  IX. 
bis  20.  IX.  Täglich  22  stündige  Stauung;  die  gut  etragen  wird.  Schmerzen 
lassen  nach,  Bewegungen  werden  ausgiebiger.  Beugung  und  Streckung 
innerhalb  50®.  Abduktion  bis  zur  Hälfte  des  Normalen.  Finger  bis 
^|2  cm   vom   Handteller.     Stauung  bis   1.  X.  1907.     1.  X. — 8.  X.  Massage. 

Entlassungsstatus:  Pat.  ist  zurzeit  ganz  schmerzfrei.  Beugung 
und  Streckung  innerhalb  60 — 70®,  Abduktion  bis  zur  Hälfte  des  Normalen, 
Adduktion  behindert;  Finger  werden  ganz  zur  Faust  eingeschlagen. 

21.  H.  Seh.,  19  Jahre  alt.  Früher  gesund.  1906  eitrigen  Ausfluß. 
Seit  Mitte  August  1907  wieder  starken  Ausfluß.  Am  1.  IX.  1907  plötzlich 
sehr  starke  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk;  Fieber  und  schlechtes 
Allgemeinbefinden.  Schwellung  und  Hötung  der  Hand,  Schmerzen  besonders 
bei  Bewegungen.  Arzt  verordnet  Bäder,  Einreibungen,  doch  ohne  Erfolg. 
12.  IX.  Poliklinik. 

Status:  Äußerlich  keine  Gelenk  Veränderungen;  das  Handgelenk  fühlt 
sich  heiß  an;  geringgradige  ulnare  Abduktion  der  Hand.'  Bewegungen  im 
Handgelenk  außer  der  Abduktion  fast  normal,  doch  enorm  schmerzhaft. 
Beim  Versuch,  eine  Faust  zu  machen,  bleibt  der  dritte  und  vierte  Finger 
wesentlich  zurück  (Arthralgie). 

12.  IX.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Die  Stauung  nimmt  sofort  den 
Schmerz  und  ermöglicht  schon  nach  einigen  Stunden  alle  Bewegungen  der 
Hand  und  Finger.    13.  IX.  Ohne  Binde  noch  Schmerzempfindung.    Stauung 
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bis  16.  IX.  1907  täglich  22  Standen.    17.  IX.  1907  entlassen.    Schmerzfrei. 
Gelenkfunktion  normal. 

22.  K.  M.,  18  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  Früher  gesund.  Am 
10.  VII.  ohne  äußere  Ursache  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk,  später 
sehr  starke  Anschwellung  und  Hötung  der  rechten  Hand  und  des  rechten 
Unterarmes,  Fieber,  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Behandelt  sich  selbst 
mit  Einreibungen,  Einpackungen  und  hält  Bettruhe.  Da  die  Hand  immer 
mehr  yersteift,  kommt  Pat.  nach  9  Wochen  in  die  Poliklinik. 

Status:  12.  IX.  Rechtes  Handgelenk  äußerlich  kaum  verändert. 
Haut  darüber  livide  verfärbt,  Gelenkgegend  fühlt  sich  heiß  an.  Bewegung 
TOD  Hand  und  Finger  beschränkt,  Beugung  und  Streckung  innerhalb 
^  10^.  Pro-  und  Supination  zur  Hälfte  behindert.  Ab-  und  Adduktion, 
sowie  Rotation  unmöglich.  Finger  bleiben  beim  Faustmachen  7  cm  von 
der  Hohlhand  entfernt.  Bei  passiven  Bewegungs versuchen  starke  Krepitation 
im  Radiocarpalgelenk  und  lebhafke  Schmerzen. 

12.  IX.  Stauung.  Heiße  Stauung  erst  nach  einem  heißen  Handbad. 
16.  IX.  Beugung  und  Streckung  innerhalb  ^  von  30^.  Stauung  bis 
1.  X.  1907.  Entlassen  1.  X.  Pat.  ist  beschwerdefrei.  Beugung  und 
Streckung  innerhalb  70^.  Abduktion  normal.  Adduktion  etwas  behindert 
Pro-  und  Supination  frei.    Keine  Krepitation.    Finger  frei  beweglich. 

23.  M.  £.,  18  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  Früher  gesund.  Ende 
Juli  starke  Schwellung  des  rechten  Handgelenks;  zunehmende  Schmerz- 
haftigkeit  und  Unbeweglichkeit  von  Hand  und  Finger.  Fluor.  Mitte 
August  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus.  In  der  ersten  Woche  fixierender 
Verband;  sodann  Stauung  täglich  2  Stunden.  Nach  3  Wochen  auf  Wunsch 
aus  dem  Krankenhaus  entlassen.  Doch  bestand  noch  die  Schwellung  und 
Unbeweglichkeit  der  Hand  weiter.  Seit  1.  X.  wieder  stärkere  Schmerzen. 
Poliklinik  am  14.  X.  1907. 

Status:  Mäßige  Schwellung  des  rechten  Handgelenks.  Maße:  17,5, 
18,5,  17  cm  rechts,  links  16,  17,  15  cm.  Blaurote  Verfärbung  der  Haut, 
fühlt  sich  heiß  an,  Druck  auf  das  Handgelenk  äußerst  schmerzhaft.  Be- 
wegungen sehr  beschränkt,  aktiv  nur  Yolarflexion  von  ca.  10^  möglich, 
Finger  frei. 

Stauung  vom  15.  X. — 20.  X.  Auf  Wunsch  entlassen.  Handgelenk 
bei  schwerer  Arbeit  noch  etwas  schmerzhaft.  Nur  noch  geringe  Ex- 
tensionsbehinderung  (10^),  sonst  alle  Bewegungen  frei. 

24.  S.  A.,  24  Jahre  alt,  Fräulein.  Sonst  gesund;  seit  längerer  Zeit 
Ausfluß.  Am  10.  X.  plötzlich  erkrankt  mit  Schwellung  und  Rötung  des 
linken  Handgelenks.  Zunehmende  Unbeweglichkeit  von  Hand  und  Finger. 
Behandlung  mit  Schienenverbänden.     Am  26.  X.  1907  Poliklinik. 

Status:  Linkes  Handgelenk  stark  geschwollen,  deutlicher  Erguß  im 
Gelenk,  Hand  steht  in  Flexionsstellung,  ulnarwärts  verschoben.  Maße: 
18,  18,5,  18  cm  gegen  16,5,  16,  16  cm.  Die  einzelnen  Fingergelenke 
sind  dick,  lebhaft  gerötet.  Bewegungen  von  Handgelenk  und  Finger 
aktiv  unmöglich,  passiv  Beugung  der  Hand  ca.  80^.  Pro-  und  Supination 
bis  zur  Hälfte  des  Normalen.     Spontan  starke  Schmerzhaftigkeit. 

Ab  26.  X.  Stauung  täglich  22  Stunden,  2  Stunden  Suspension.  J.  XI. 
Die  Entzündungserscheinungen  sind  fast  vollständig  gewichen;  noch  Spur 
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von  Gelenkerguß  vorhanden,  Bewegungen  sind  ausgiebig  und  schmerzfrei. 
5.  XL  Bewegungen  in  normaler  Ausdehnung  möglich.  Massage.  8.  XI. 
Entlassen.     Ohne  Beschwerden.    Normale  Funktion  von  Hand  und  Finger. 

25.  Franz  S.,  Arbeiter,  25  J.  alt.  Früher  gesund.  Im  August  1907 
einige  Tage  Ausfluß.  Am  11.  Sept  sehr  starke  Schwellung  des  rechten 
Handgelenks,  zunehmende  Unbeweglichkeit  Arzt  verordnet  SaUzyl  und 
Einreibungen.  Da  ohne  Erfolg,  am  14.  X.  1907  —  nach  ca.  5  Wochen 
—  Poliklinik. 

Status:  Bechtes  Handgelenk  und  seine  Umgebung  sind  sehr  stark 
geschwollen.  Maße:  24,  24,  28  gegen  17,  17,  21  cm  links.  Die  Haut  ist 
stark  gespannt.,  glänzend,  heiß  gerötet  und  ödematös.  Handrücken  polster- 
artig, Handteller  ganz  verstrichen,  Unterarm  ödematös.  Die  einzelnen 
Finger  sind  wurstförmig  verdickt,  die  Interphalangealgelenke  mit  prall  ge- 
spannter Kapsel  äußerst  druckschmerzhaft.  Über  den  Beugesehnen  in  der 
volaren  Handgelenksfurche  lebhafte  Rötung  und  starke  Druckempfindlichkeit. 

Die  Hand  hängt  herab  in  Flexionsstellung,  ist  radialwärts  verschoben 
und  subluxiert  Bewegungen  von  Hand  und  Finger  aktiv  und  passiv  un- 
möglich.   Enorme  Schmerzhaftigkeit. 

14.  X.  1907  22stQndige  Stauung.  Lebhaft  feuriges  Stauungsödem. 
Schmerzen  lassen  sofort  nach.  Abends  8  Uhr  bei  der  Eontrolle  aktiv 
leichte  Fingerbewegungen;  passiv  Spur  von  Handbewegungen.  18.  X.  1907. 
Spur  von  aktiver  Handbewegung.  Finger  besser.  Wegen  des  mächtigen 
Ödems  24  Stunden  Stauung  fort.  Suspension.  24.  X.  EntzAndungserschei- 
nungen  geringer.  Maße:  21,  21,  25  cm.  Aktiv  Beugung  und  Streckung 
ca.  40^.  Pro-  und  Supination  bis  zur  Hälfte.  Ab-  und  Adduktion  noch 
beschränkt  und  schmerzhaft.  Pathologische  Handstellung  durch  Lagerung 
in  der  Mitella  zu  korrigieren  versucht  28.  X.  In  der  Staupause  nur  noch 
mäßige  Schwellung.  19,  19,  23  cm.  Haut  runzelt  sich.  Handstellung  ge- 
bessert. 2.  XI.  Entzündliche  Symptome  gehoben.  Schmerzfrei.  Beugung 
und  Streckung  ca.  70^.  Ab-  und  Adduktion  bis  zur  Hälfte.  Pro-  und 
Supination  frei;  Finger  bis  zu  1  cm  vom  Handteller  entfernt.  -3.  XI.  Stauung 
fort.    Massage  bis  Anfang  Dezember. 

Anfang  Dezember  entlassen.  In  der  Ruhe  und  in  der  Arbeit  schmerz- 
frei. Motorische  Kraft  der  Hand  noch  stark  herabgesetzt.  Handgelenk 
dorsal  etwas  verdickt  17,  18,  21  cm.  Hand  eine  geringe  Spur  radial- 
wärts verschoben.  Beugung  und  Streckung  80®  gegen  120®  links.  Ad- 
und  Abduktion  bis  zur  Hälfte.  Pro-  und  Supination  frei.  Finger  voll- 
kommen frei  beweglich. 

26.  W.  B.,  20  J.  alt,  Handlungsgehilfe.  Früher  gesund.  Vor  V4  Jahr 
Tripper.  Mitte  Februar  1905  sehr  schmerzhafte  starke  Anschwellung  des 
rechten  Ellbogengelenks,  Bewegungsbeschränkung,  Fieber.  Trotz  feuchter 
Umschläge,  Einreibungen  und  fixierender  Verbände  keine  Besserung.  Poli- 
klinik 18.  III.  1905. 

Status:  Hochgradige  Anschwellung  des  rechten  Ellbogengelenks,  öde- 
matöse  Anschwellung  der  AVeichteile,  Rötung.  Maße:  28,  81,  30  cm  gegen 
21,  25,  22,5  cra.  Völlige  Fixation,  starke  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und 
Bewcgungsversnchen.  Die  Schwellung  erstreckt  sich  bis  zur  Mitte  des 
Vorderarms,  nach  oben  bis  Handbreite  über  dem  Ellbogengelenk.  Musku- 
latur atrophisch.     Phlegmonöse  Form. 
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Stauung  tflgL  1  Stande,  schon  nach  2  Tagen  wesentliche  Besserang; 
Nachlassen  der  Schmerzen  und  der  Dmckempfindlichkeit. 

30.  III.  1905.  Schwellang  bedeutend  zur&ckgegangen.  24,  28,  27,5  cm. 
Im  Gelenk  passive  Bewegungen  von  IR — 75^  schmerzfrei.  Hand  völlig 
beweglich  bis  auf  Extension.  17.  lY.  1905.  Es  besteht  nur  noch  ganz  ge- 
ringe Anschwellung  in  der  Gegend  des  Olekranon,  hier  auch  noch  Druck- 
empfindlichkeit.  Maße :  22,  26,  24,5  cm.  Fat.  schlaft  seit  8  Tagen,  in  der 
Hand  nur  wenig  Kraft.  Tägl.  bis  4  Stunden  Stauung.  24.  V.  1905.  Aktive 
Bewegungen  im  Ellbogen  innerhalb  60  ^  Supination  von  der  Mittelstellung 
ans  nur  45^  ausführbar.  Keine  Druckempfindlichkeit,  keine  Schmerzen 
mehr,  nur  bei  forcierten  JSewegungsversnchen. 

Nachuntersuchung  6.71.  1907.  War  angeblich  nach  dem  24.7.  1905 
noch  längere  Zeit  —  2 — 3  mal  wöchentlich  —  in  Staubehandlung.  Fat. 
ist  beschwerdefrei,  ist  tatig  als  Schreiber.  Maße:  Bechts  22,  25,  24  cm 
wie  links.  Motorische  Kraft  des  Arms  wesentlich  herabgesetzt  Funktion 
beschrankt.  Beugung  bis  75®,  Streckung  bis  150®.  Pronation  bis  über 
die  Hälfte  des  Normalen,  Supination  etwas  behindert. 

27.  E.  W.,  29  J.  alt,  Frau.  Früher  nie  ernstlich  krank.  Seit  10.  XI. 
1906  ab  Gelenkachmerzen  in  allen  größeren  Gelenken,  seit  16.  XI.  1906 
ab  Lokalisation  im  rechten  Ellbogengelenk.  Ausfluß.  Arztliche  Behand- 
lang: Innerlich  Salizyl  und  lokale  Umschlage  mit  essigsaurer  Tonerde. 
Da  keine  Besserang  am  3.  XIL  Poliklinik. 

Status:  Das  rechte  Ellbogengelenk  ist  sehr  stark  geschwollen.  Die 
Haat  darüber  stark  gerötet  und  ödematös;  die  Schwellung  greift  auf  Ole- 
kranon und  Unterarm  über;  besonders  an  der  Streckseite  des  Oberarms 
starke  Schwellung.  Das  Gelenk  steht  in  beinaher  rechtwinkliger  Beugung 
und  Pronation  fest;  Bewegungen  aktiv  und  passiv  nicht  ausführbar;  starke 
Schmerzhaftigkeit.    Phlegmonöse  Form. 

Ab  4.  XII.  tagl.  6 — 8  Stunden  Stauung;  sie  wird  gut  ertragen,  die 
Schmerzen  lassen  bald  nach.  15.  XII.  Schwellung  etwas  zurückgegangen; 
passive  Bewegungen  in  geringem  Grade  ohne  Schmerzen  möglich;  10  bis 
12  stündige  Stauung  taglich.  28.  XII.  Ganz  erhebliche  Besserung;  aktive 
Bewegungen  ausgiebiger.  Beugung  ca.  70  ^  Streckung  ca.  140^.  15.1. 1907. 
Stauung  bis  heute  taglich  12  Stunden  fortgesetzt.  Rötung  und  Schwellung 
verschwunden.  Aktive  Bewegungen  fast  normal  15./31. 1.  1907.  Massage. 
1.  VIII.  1907.  Nachuntersuchung:  Fat.  ist  beschwerdefrei;  das  Ellbogen- 
gelenk zeigt  normale  Konturen;  geringe  leichte  Krepitation,  Bewegungen 
bis  auf  ganz  geringe  Streckbehinderung  (ca.  5—10®). 

28.  G.  KL,  26  J.  alt.  Expedientin.  Früher  stets  gesund.  Am  10.  Juni 
plötzlich  Schmerzen  im  linken  Arm;  tags  darauf  Anschwellung  des  rechten 
£Ubogengelenks,  heftige  Schmerzen.  Arzt  verordnet  Linimente,  Einpackungen 
doch  ohne  Erfolg.  Poliklinik  am  5.  VII.  1907  (25  Tage  nach  der  Er- 
krankung). 

Status:  Kdossale  Schwellung  des  rechten  Ellbogengelenks,  Haut  dar- 
Aber  gespannt,  gerötet,  glänzend.  Schwellung  und  Rötung  erstreckt  sich 
bis  zur  Schulter  und  nach  vorn  bis  zur  Hand;  typische  spindelförmige 
Anschwellung.  Maße:  Hechts  30,  33,  32  cm,  links  22,  23,  22  cm.  Das 
Gelenk    steht    in   stumpfwinkliger   Beugung   bei   supiniertem   Vorderarm. 
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Aktive  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  hin  unmöglich,  passiv  ebenso. 
Bloße  Berührung  bringt  die  Pat  zum  Aufschreien.  Finger  können  wegen 
schmerzhafter  Spannung  nicht  zur  Faust  eingeschlagen  werden.  Fieber, 
Schlaflosigkeit;  ganz  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Schwere  phlegmonöse 
Form. 

Ab  5.  VII.  1907  22  stündige  Stauung,  die  Schmerzhaftigkeit  läßt  nach, 
in  der  Nacht  Schlat  Am  10.  VII.  1907  Schwellung  geringer.  Maße:  27, 
80,  28  cm.  Passive  Bewegungen  im  mäßigen  Grade  ausführbar;  unter  der 
Binde  keine  Schmerzen.  20.  VII.  Schwellung  fast  vollständig  geschwunden. 
Maße:  24,  25,  23  cm.  Aktiv  Streckung  bis  160 ^  Beugung  75^.  Pro- und 
Supination  bis  zur  Hälfte  des  Normalen.  25.  VII.  Entzündungserscheinnngen 
gehoben,  Hunzelung  der  Haut,  Gelenk  fühlt  sich  noch  heiß  an.  Streckung  bis 
170^  Beugung  50^.   1.  VIII.  Stauung  fort,  verläßt  vorzeitig  die  Behandlung. 

Nachuntersuchung  Okt.  1907:  Gelenkkon turen  normal.  Aktive  Be- 
wegungen frei  bis  auf  geringe  Extensionsbehinderung  (ca.  10^. 

29.  M.,  Arbeiter,  21  J.  alt  Früher  nie  ernstlich  krank.  Seit  18  Tagen 
Tripper.  Seit  10  Tagen  Schmerzen,  Anschwellung  und  Unbeweglichkeit 
des  rechten  Ellbogengelenks.     Am  2.  VI.  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Das  rechte  Ellbogengelenk  ist  stark  geschwollen,  die  Haut 
darüber  gerötet,  heiß  und  ödematös.  Das  Gelenk  steht  in  stumpfwinkliger 
Stellung  fixiert,  aktive  und  passive  Bewegungen  unmöglich,  wegen  starker 
Schmerzhaftigkeit.  An  der  Innenseite  des  Oberarms  im  Sulcus  bicipit.  int. 
eine  heiße  derbe  Infiltration,  die  sehr  schmerzhaft  ist. 

Vom  2./12.  VI.  tägl.  18—22  stündige  Stauung.  Das  Infiltrat  wird  in 
ein  hartes  derbes  Gewebe  umgewandelt.  Ab  14.  VI.  Heißluftbehandlung. 
20.  VI.  Geheilt  entlassen.    Normale  Gelenkkonturen.    Volle  Funktion. 

80.  Wilh.  F.,  Gerichtsdiener,  30  J.  alt  Juni  1907  Tripper,  Am 
16.  August  nachts  erwacht  Pat  an  Schmerzen  im  rechten  EUbogengelenk; 
tags  darauf  Schwellung  und  Rötung  der  Haut,  hohes  Fieber.  Behandlung 
mit  Umschlägen,  Aspirin,  später  Bäder.  Trotzdem  versteift  der  Arm  mehr 
und  mehr,  so  daß  Pat  am  26.  X.  1907  —  nach  10  Wochen  —  in  die 
Poliklinik  kommt 

Status:  Das  rechte  Ellbogen gelenk  steht  in  stumpfwinkliger  Stellung 
bei  proniertem  Vorderarm  fixiert  Es  ist  verdickt,  Konturen  verwischt 
Maße:  27,  28,  28  cm  gegen  24,  25,  26  cm  links.  Die  Haut  ist  gespannt, 
livide  verfärbt,  nur  über  der  Streckseite  zeigt  sich  noch  eine  heiße,  stark 
gerötete  Partie.  Über  dem  Triceps  ist  eine  zweifingerbreite,  brettharte 
Induration.  Druck  aufs  Olekranon  besonders  schmerzhaft  Bewegungen 
aktiv  unmöglich,  auch  im  Hand-  und  Schultergelenk;  passiven  Bewegungs- 
versuchen stellt  sich  ein  derber,  harter  Widerstand  entgegen;  dabei  leb- 
haftes Krachen  im  Gelenk.     Starke  Schmerzen. 

Ab  26.  X.  Stauung.  Schmerzen  lassen  nach.  29.  X.  Die  harte  In- 
duration wird  weicher  und  kleiner;  passiv  Spur  von  Bewegung.  3.  XI. 
Letzter  Rest  von  Entzündung  fort;  passiv  Beugung  und  Streckung  ca.  40^: 
aktiv  Spur;  Pro-  und  Supination  ausgiebiger.  Schwellung  geringer  26,  26, 
27  cm.  10.  XL  Streckung  ca.  150  ^  Beugung  100^.  Stauung  fort  Nur 
noch  Massage  bis  20.  Dez.  1907. 

Entlassungsstatus:   Spontan   schmerzfrei;    bei    forcierten    Bewegungen 
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noch  Schmerzen.  Motorische  Kraft  von  Hand  and  Arm  herabgesetzt  Ober- 
armmasknlatur  atrophisch.  Gelenk  etwas  verdickt.  26,  26,  27  cm  gegen  24, 
25,  26  cm.  Bei  Bewegungen  starke  rauhe  Krepitation.  Beugung  ca.  80  ^ 
bis  70  ^  Streckbehinderung  ca.  16^ — 10^.  Pronation  frei,  Supination  etwas 
beschränkt. 

31.  H.  Fr.,  Kaufmann,  31  J.  alt.  Seit  5  Jahren  chronischen  Tripper. 
Anfang  Dezember  starker  Ausfluß.  2.  Dezbr.  Anschwellung  des  linken 
Ellbogengelenks  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen.  Am  12.  XII.  1907 
Poliklinik. 

Status:  Linkes  Ellbogengelenk  mäßig  geschwollen.  Maße:  24,  25, 
26  cm  gegenüber  22,  28,  24  cm  links.  Starker  Kapselerguß.  Die  Furchen 
zu  beiden  Seiten  des  Olekranon  sind  wulstartig  vorgebuchtet.  Die  peri- 
artikularen  Weichteile  nicht  beteiligt  Geringe  entzündliche  Rötung  der 
Haut  Bewegungen  akti?  und  passiv  nur  wenig  beschränkt,  doch  schmerz- 
haft. Stauung  tägl.  22  Stunden.  Schon  nach  1  Tag  Bewegungen  ganz 
schmerzfrei. 

16.  XII.  Kapselerguß  kaum  noch  nachweisbar.  20.  XII.  Nach  8  tag. 
Stauung  geheilt  entlassen.    Normale  Gelenkkonturen.    Volle  Funktion. 

S2.  B.  H.,  Frau,  28  J.  alt.  Früher  gesund.  Seit  ca.  10  Wochen 
starken  Ausfluß.  Anfang  Oktober  heftige  Entzündung  im  rechten  Ellbogen- 
gelenk. Behandlung  mit  Jodpinselungen,  Umschlägen,  später  Schienen- 
verbänden. Da  das  Gelenk  mehr  und  mehr  versteift,  kommt  Pat  am  7.  XII. 
1907  zur  PolikUnik. 

Status:  Das  rechte  Ellbogengelenk  ist  sehr  stark  geschwollen.  Maße: 
28,  30,  29  cm  gegenüber  22,  22,  28  cm  links.  Haut  darüber  nur  wenig 
gerötet.  Im  SuIcus  bicipitalis  int.  derbe,  2  cm  breite  Infiltration,  die  sich 
bis  zur  Mitte  des  Oberarms  hinzieht  Das  Gelenk  steht  in  stumpfwinkliger 
Beagestellang  fixiert.  Aktive  Bewegungen  auch  der  Hand  und  Finger  nicht 
ausführbar.  Passiven  Bewegungsversuchen  setzt  sich  im  Gelenk  ein  starrer, 
harter  Widerstand  entgegen;   bei  forcierten  Bewegungen  starkes  Krachen. 

Ab  7.  XII.  1907  22  stündige  Stauung,  die  ein  sehr  feuriges  ödem 
hervorruft  16.  II.  Schwellung  zurückgegangen.  Maße:  24,  26,  24  cm. 
Die  Rötung  weicht  einer  lividen  Verfärbung  der  Haut  Runzelung  der 
Hant  Infiltration  kleiner  und  weicher.  Aktive  Bewegungen  im  Sinne  der 
Beugung  setzen  ein;  Streckung  nicht  gebessert  24.  II.  Maße:  23,  24, 
23  cm.  Beugung  bis  zu  ^  von  40  ^  Streckung  ca.  140^.  Pro-  und  Supi- 
nation bis  zur  Hälfte.  3. 1.  Muskelatrophie,  besonders  des  Biceps,  tritt  deut- 
lich hervor;  Maße  wie  links.  Nur  noch  alle  2  Tage  Stauung.  Massage. 
5.1.  Beugung  wie  links.  Streckung  ca.  150^.  Pro-  und  Supination  frei. 
15.  I.  Nur  noch  Streckbehinderung  ca.  20®.  Verläßt  vorzeitig  die  Be- 
handlung. 

33.  F.  T.,  27  J.  alt  Am  6.  III.  1905  Fall  auf  die  rechte  Hand  und 
rechte  Schulter.  Am  7.  III.  Poliklinik.  Diagnose:  Distorsio  manus  et 
humeri  dextri.  4  Wochen  fixierender  Verband,  2  Wochen  Massage,  aber 
<labei  immer  sehr  starke  Schmerzen.     Bewegungsunfähigkeit  der  Schulter. 

25.  IV.  Status:  Äußerlich  mäßige  Schwellung.  Völlige  Fixation  und 
Bewegungsunfähigkeit  im  rechten  Schultergelenk,  starke  Druckempfindlich- 
keit im  Bereich  der  Bicepssehne,  starke  andauernde  Schmerzen,  die  in  den 
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Oberarm  ausstrahlen,  passiv  jede  Bewegung  unmöglich.  TftgL  1  Stunde 
Stauung  nach  8  Tagen  12  Stunden,  wesentliche  Besserung;  Arm  wird  bis 
25^  erhoben.    Dabei  ganz  wenig  Beschwerden. 

Seit  12.  V.  Neuritis  ulnaris,  die  trotz  langer  Stauung  sehr  schmerz- 
haft ist.  Erst  Mitte  Juni  Besserung;  von  da  ab  täglich  4  Stdn.  Stauung 
bis  zur  voUkommnen  Heilung  Ende  Juni.  4.  VL  1907  Nachuntersuchung. 
Pat  ist  als  Masseurin  tätig.  Rechtes  Schultergelenk  vollkommen  gesund 
und  funktionsfähig. 

34.  S.,  Kontoristin,  19  J.  alt  Sonst  gesund.  Vor  3  Jahren  an- 
geblich Reißen  in  den  Knien,  das  ohne  ärztliche  Hilfe  fortging.  Seit  '/4  J. 
eitrigen  Ausfluß.  Vor  14  Tagen  plötzlich  ohne  besondere  Ursache  Schmerzen 
der  linken  Schulter  und  Bewegungsunfähigkeit  Trotz  Einreibungen  be- 
ständige Verschlimmerung.  Am  14.  III.  1905  in  der  Poliklinik  fixierender 
Verband. 

16.  III.  1905  Status:  Das  linke  Schultergelenk  ist  stark  druckemp- 
findlich, ein  Erguß  nicht  nachweisbar;  fast  völlige  Fixation,  nur  nadi  vom 
ist  eine  geringe  Elevation  innerhalb  10^  möglich,  sonst  geht  die  Scapula 
mit,  bei  geringstem  Bewegungsversuch  sehr  starke  Schmerzen. 

17.  III.  1905  tägL  1  Stunde  Stauung.  Fixierende  Verbände.  20.  III. 
Schmerzen  so  gering,  daß  Verband  fortgelassen  wird.  Stauung  gut  er- 
tragen. 80.  III.  Auffallend  schnelle  Wiederherstellung  der  Bewegung,  dabei 
hier  und  da  leichte  Schmerzen.  Elevation  nach  vorn  in  normaler  Weise 
bis  zur  Senkrechten.  Seitlich  bis  70^  ohne  Skapula  mitgehen.  Nur  noch 
leichte  Druckempfindlichkeit  am  Akromialrand.  1.  IV.  entlassen.  7.  VII. 
1907  Nachuntersuchung.  Spürt  noch  Witterungswechsel.  Schultergelenk 
gesund.    Volle  Funktion. 

35.  P.,  Frau,  37  J.  alt  Früher  gesund.  Seit  längerer  Zeit  Aus- 
fluß. Seit  15.  Novbr.  1907  Erkrankung  der  linken  Schulter.  Schwellung, 
Rötung,  heftige  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  Umschläge,  Einreibungen 
ohne  Einfluß.  Scbultergelenk  wird  immer  unbeweglicher.  Poliklinik 
30.  XII.  1907. 

Status:  Linke  Schultergelenksgegend  mäßig  geschwollen.  Haut  dar- 
über unverändert;  fühlt  sich  heiß  an.  Deltoideusatrophie.  Der  Arm  hängt 
schlaff  am  Thorax  herunter.  Humeruskopf  ist  völlig  fixiert  in  der  Pfanne; 
jede  Bewegung,  auch  passiv,  unmöglich.    Starke  Schmerzhaftigkeit. 

Ab  30.  XII.  22  stündige  Stauung.  Schmerzen  lassen  nach.  Nachts 
Schlaf.  2.  I.  1908.  Kopf  schon  etwas  beweglich;  passiv  geringe  Rotation. 
5.  I.  1908.  Aktiv  Elevation  in  der  Sagittal-  und  Frontalebene  ca.  20^ 
ohne  Scapulamitgeben.  15.  I.  1908.  Hasche  Besserung.  Arm  nach  vorn 
und  seitlich  ca.  50^.  Rotation  ausgiebiger.  20.  I.  1908.  Elevation  nach 
vorn  bis  zur  Senkrechten.  Abduktion  bis  zur  Horizontalen.  25. 1.  1908. 
Kopf  ganz  frei  beweglich.  Keine  Funktionsbeschränkung  mehr.  Massage 
angeraten.  Entlassen.  30.  I.  1908  Nachuntersuchung.  Volle  Funktion  des 
linken  Arms. 

36*  B.,  Frau,  42  J.  alt.  Früher  gesund.  Seit  längerer  Zeit  Blasen- 
katarrh und  Ausfluß.  Am  1.  Dezbr.  1907  plötzlich  Erkrankung  der  linken 
Schulter;   heftige  Schmerzen,   Unbeweglichkeit    Behandlung  mit  Gipsver- 
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band  8  Wochen  lang.    Nach  Abnahme  des  Verbands  blieb  der  Arm  steif. 
Deshalb  am  80.  XII.  1907  Poliklinik. 

Statns:  Geringe  Schwellung  der  linken  Schnltergelenkgegend.  Hant 
f&hlt  sich  heiß  an.  Hnmemskopf  fest  fixiert  Bewegungen  aktiv  and  passiv 
behindert 

Ab  81.  XII.  Stauung,  die  bei  der  sehr  empfindlichen  Fat  schmerz- 
tiodemd  wirkt.  8. 1.  1908.  Abdnktion  und  Elevation  ca.  40^.  16. 1.  1908. 
Heftige  Schmerzen  im  Verlauf  des  rechten  Radialis  und  Ulnaris.  Bei 
bloßer  Bertthrung  lautes  Aufschreien.  20.  I.  Druckempfindlichkeit  im 
Radialis-  und  ülnarisgebiet  verschwunden.  25.  I.  Kopf  beweglicher;  doch 
zeitweise  noch  Schmerzen  im  Gelenk.  5.  II.  Abduktion  bis  70  ^;  Elevation 
bis  80  ^  10.  II.  Außenrotation  noch  beschränkt  15.  II.  Abduktion  bis 
ZOT  Horizontalen;  Elevation  bis  zur  Senkrechten.  Rotation  wie  rechts. 
Massage.  22.  II.  Geheilt  entlassen.  2^itwei8e  noch  Schmerzempfindung. 
Volle  Funktion. 

S7*  Sehr.,  Verkäuferin,  21  J.  alt  Froher  gesund.  Seit  mehreren 
Monaten  Ausfluß.  Seit  Anfang  Mai  plötzlich  erkrankt  unter  Fieber,  An- 
schwellung und  Rötung  des  linken  Kniegelenks.  Behandlung  in  einem 
8Udt  Krankenhaus  mit  Gipsverbänden.  Nach  8  Wochen  Geienkpunktion. 
Am  15.  VI.  1907  auf  Wunsch  ungebessert  entlassen.  Zu  Hause  Weiter- 
behandlung mit  Umschlägen,  Einreibungen;  trotz  aller  Maßnahmen  zu- 
Dehmende   Verschlimmerung,   rasende   Schmerzen,   deshalb  Poliklinik   am 

5.  VIII.  1907. 

Status:  Pat  muß  getragen  werden.  Das  linke  Kniegelenk  ist  spindel- 
fönnig  aufgetrieben,  Konturen  verwischt  Grenzen  der  Patella  verstrichen. 
Maße  am  oberen  Rand  der  Patella,  Aber  die  Mitte  der  Patella  und  am 
unteren  Rand  der  Patella:  87,  86,  86  cm  links,  82,  33,  32  rechts.  Ge- 
lenkkapsel verdickt,  die  paraartikulären  Weichteile  teigig  geschwollen,  ganz 
das  Bild  eines  tub.  Fungus,  das  Gelenk  fühlt  sich  heiß  an;  die  leiseste 
Berührung  schmerzhaft.  Knie  in  geringer  Beugestellung  fixiert  Bewegungen 
aktiv  und  passiv  ganz  unmöglich. 

5.  VIII.  Stauung.  Schmerzen  lassen  nach,  in  der  Nacht  Schlaf.  Am 
6.7111.  kommt  Pat  zu  Fuß  in  die  Poliklinik.  14.  VIII.  Rasche  Besserung. 
Spontan  schmerzfrei,  Schwellung  geht  zurück,  aktiv  Spur  von  Bewegung, 
passiv  ziemlich  ausgiebig  ohne  Schmerzen,  sobald  die  Binde  fortgelassen 
wieder  Schmerzen.  15./25.  VIII.  Pat  bleibt  aus  der  Behandlung  fort,  staut 
za  Hause.  25.  VIII. — 5.  IX.,  poliklinisch  unregelmäßig  gestaut,  da  Pat. 
öfters  wegbleibt  Maße:  84,  85,  88  cm.  Beugung  bis  zu  70 ^  Strecken 
vollständig.  5.  IX.  Pat  verläßt  die  Behandlung.  15.  IX.  Nachuntersuchung: 
In  Ruhe  und  beim  Gehen  ganz  schmerzfrei.  Gelenkkonturen  normal.  Um- 
fangsmaße  wie  rechts.  Oberschenkelmuskulatur  etwas  atrophisch.  Streckung 
vollständig,  Beugung  ca.  70^—60^. 

S8.  P.,  Frau,  27  J.  alt  Stets  gesund.  Am  24.  VI.  ohne  nähere 
Ursache  Schmerzen  in  allen  Gelenken.  Das  rechte  Fußgelenk  ist  besonders 
schwer  befallen,  Behandlung  mit  heißen  Bädern  und  fixierenden  Verbänden. 
Trotzdem   Zunahme   von  Rötung,   Schwellung  und  Unbeweglichkeit    Am 

6.  TU.  1907  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Das  rechte  Fußgelenk  ist  sehr  stark  geschwollen,  gerötet  und 
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ödematös  besonders  Aber  beiden  Knöcheln,  die  Grnben  zu  beiden  Seiten  der 
Achillessehne  verstrichen.  Geringe  Plantarflexion  möglich,  sonst  alle  Be- 
wegungen behindert,  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  besonders  bei  Berührung. 
3  Wochen  Dauerstauung  tägl.  22  Stunden  bis  27.  YIL,  sodann  Heiß- 
luft, Massage  und  passive  Bewegungen  bis  zum  5.  VIII.  1907.  Entlassen 
zur  Poliklinik. 

Status:  Pat.  hinkt,  rechtes  Fußgelenk  verdickt  Maße  oberhalb  der 
Malleolen,  über  die  Malleolen,  über  Hacken  und  Gelenkfurche:  28,  31,  23  cm 
rechts,  27,  30,  20  cm  links.  Plantar-  und  Dorsalflexion  gegenüber  links 
ca.  10^  behindert;  Pro-  und  Supination  und  Botation  ebenfalls  etwas  be- 
hindert. Leichtes  Knacken  im  Gelenk,  beim  Auftreten  noch  Schmerzen. 
Vom  5.  VIII. — 5.  IX.  Massage  und  heiße  Bäder. 

5.  IX.  Endresultat:  Rechtes  Fußgelenk  ist  immer  noch  ca.  1  cm  dicker 
wie  links.  Bewegungen  im  Fußgelenk  so  ausgiebig  wie  links.  Kein  Kxepi- 
tieren  mehr.     Pat.  schont  noch  den  Fuß  beim  Auftreten. 

39,  W.  K,  27  J.  alt,  Kellner.  Früher  gesund.  Seit  mehreren  Wochen 
Gonorrhoe.  Überweisung  des  Pat  von  der  Augenklinik,  dort  wegen  Con- 
junctivitis gonorrhoica  behandelt 

14.  XII.  1906  Status:  Schwellung  und  Bötung  der  rechten  Hand- 
gelenksgegend. Starker  Gelenkserguß.  Die  periartikulflren  Gewebe  kaum 
beteiligt  Bewegungen  aktiv  unmöglich,  passiv  sehr  schmerzhaft  Arthritis 
serofibrinosa. 

Ballonartige  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  Konturen  verwischt 
Großer  Erguß  im  Gelenk  und  in  den  Kecessus.  Tan?:  der  Patella.  Aktive 
Bewegung  unmöglich,  passiv  nur  unter  Schmerzen.  Fieberbewegungen  bis  38,1- 

Vom  15./29.  XII.  tägl.  22  Stunden  Stauung  der  Hand  mit  Wieder- 
herstellung vollkommener  Funktion.  Währenddessen  ist  zum  Vergleich  das 
rechte  Knie  auf  eine  Volckmannsche  Schiene  gelagert  Knie  am  29.  XII. 
Status  idem  vom  14.  XII.  1907.  Ab  30.  XII.  Stauung  des  Knies  täpl. 
22  Stunden.  Am  20.  I.  normale  Kniegelenksfunktion.  Am  3.  IL  1907 
entlassen;  Knie-  und  Handgelenk  zeigen  normale  Konturen  und  sind  voll- 
ständig funktionsfähig. 

40,  B.,  Frau,  25  J.  alt  Früher  nie  ernstlich  krank.  Am  3.  V. 
Partus.  Puerperium  fieberhaft  Am  11.  V.  hohes  Fieber,  Schmerzen  im 
linken  Knie-  und  linken  Fußgelenk.  Zunehmende  Rötung  und  Schwellang 
beider  Gelenke,  Schmerzen  steigern  sich  bis  zur  Schlaflosigkeit,  Stau- 
versuche ohne  Erfolg;  ebenso  Hochlagerung  mit  kalten  Umschlägen,  deshalb 
Überweisung  des  Pat.  am  3.  VII.  1907  nach  der  chir.  Klinik. 

Status:  Das  linke  Fußgelenk  ist  sehr  stark  geschwollen,  die  Konturen 
ganz  verwischt,  die  Haut  darüber  sehr  stark  gerötet  und  ödematös.  Die 
Schwellung  erstreckt  sich  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  und  nach  vorn 
zu  den  Zehen  und  ist  besonders  stark  über  dem  Mittelfuße.  Die  Streck- 
sehnen sind  stark  infiltriert  und  auf  Druck  äußerst  schmerzhaft  Der  Fuß 
steht  in  extremster  Spitzfußstellung.  Jeder  Bewegungsversuch  ist  wegen 
enormer  Schmerzhaftigkeit  unmöglich.  Das  linke  Kniegelenk  ist  ballon- 
artig aufgetrieben,  die  Recessus  sind  prall  gefüllt,  die  Patella  tanzt  Das 
Knie  steht  fixiert  in  Streckstellung,  Bewegungen  unmöglich. 

3.  VII.  Stauung  tägl.  22  Stunden.    Schon  nach  24  Stunden  Spur  von 
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ßewegnDg  in  Fuß-  und  Kniegelenk,  Schmerzen  nachgelassen.  15.  VII.  Das 
Knie  kann  bis  zu  einem  ^  von  140^  gebeugt  werden,  die  SpitzfaBstellung 
ist  zam  Teil  korrigiert,  Bewegungen  im  Fußgelenk  ziemlich  ausgiebig. 
Stauung  bis  1.  VIII.  Vom  1./14.  VIII.  Heißluftbehandlung.  Seit  13.  VIII. 
geht  Pat  mit  2  Stöcken  im  Zimmer  umher.  Das  Kniegelenk  ist  bis  zu 
IR.  beugefähig.  Fußgelenk  gut  beweglich,  noch  geringe  Spitzfußstellung. 
24.  VIII.  der  Poliklinik  ftberwiesen.  Kniegelenk  vollkommen  beweglich. 
Fußgelenk  noch  verdickt.  Maße:  19,5,  21,  26,5  cm  links,  16,  19,  25,5  cm 
rechts,  Dorsalflexion  10^  behindert,  leichtes  Krepitieren.  Zu  Hause  Mas- 
sieren und  Faßbäder. 

Nachuntersuchung  am  27.  Sept.  1907:  Pat.  hat  leicht  hinkenden  Gang. 
Gelenkkonturen:  Knie  normal,  Fußgelenk  etwas  verdickt.  Bewegungen  im 
Kaie-  und  Fußgelenk  vollkommen  normal. 
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IV. 

Beitrag  zn  den  postoperatiyen  Magen-Darmblntongen. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Thelemann,  Rendsburg. 

Seitdem  y.  Eiseisberg i)  über  Fälle  berichtete,  in  denen  nach 
Operationen  der  Bauchhöhle  sich  Blutungen  des  Magens  bzw.  Darms 
gezeigt  hatten,  sind  verhältnismäßig  wenig  einschlägige  klinische 
Beobachtungen  mitgeteilt,  die  noch  dazu  vorwiegend  Magenblntongen 
betrafen,  während  ich  Blutungen  des  Darmtraktus  in  ausf&hrlicher 
Weise  nirgends  beschrieben  gefunden  habe.  Dagegen  sind  wert- 
volle Versuche  angestellt,  welche  die  Ursache  solcher  postoperatiyen 
Magen-Darmblutungen  erklären  sollten. 

Es  dürfte  daher  nicht  ohne  Interesse  sein,  die  bisherigen  kli- 
nischen Beobachtungen  mit  Hilfe  der  Ergebnisse  obiger  Versuche 
kurz  zu  deuten. 

Den  Anlaß  hierzu  bieten  mir  folgende  zwei  Fälle  von  postopera- 
tiven Darmblutungen,  von  denen  ich  einen  im  Gamisonlazarett  Saar- 
burg i.  Lothr.,  den  andern  im  dortigen  Spital  mit  Hilfe  des  behan- 
delnden Arztes,  Herrn  Medizinalrats  Dr.  Eoester,  operierte. 

Fall  1.  30  Jahre  alter  Unteroffizier  in  ausgezeichnetem  Ernährungs- 
zustände wurde  am  80.  XII.  1905  wegen  eitriger  Blinddarmentzündung 
operiert.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  trat  dttnnflUssiger  Eiter  aus. 
Der  Wurmfortsatz  war  mit  dem  Darm  fest  verklebt  und  zeigte  etwa 
^/2  cm  über  der  Wurzel  eine  gut  bohnengroße  Perforation.  Der  Wurm- 
fortsatz wurde  entfernt,  sein  Stumpf  Obern&ht  und  versenkt  Zwei  Mall- 
straßen zur  Dränage  der  Bauchhöhle.  Partieller  Verschluß  der  Operations- 
wunde  durch  eine  durchgreifende  Seidennaht. 

8. 1.  1906  leichte  Rötung  und  Schwellang  der  rechten  Mandel,  Er- 
scheinungen, welche  am  4. 1.  1906  wieder  verschwunden  waren.  5. 1.  1906 
Krankheitsverlauf  regelrecht.  11.  I.  1906.  Auf  Einlauf  der  erste  Stuhl 
der  sehr  hart  war.  Sonst  Wohlbefinden.  Abends  und  in  der  folgenden 
Nacht  sehr  häufige  Stfihle,  die  sehr  wenig  Kot  enthielten  und  namentlich 
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Blat  und  Schleim  aufwiesen.  Bismut.  snbnitric.  0,5  g  mehrmals  täglich. 
Am  12. 1.  und  18. 1  mehrere  blutige  Stühle  täglich;  zeitweise  heftiger  Stuhl- 
drang. 14.1.  Stuhl  enthielt  nur  noch  wenig  Schleim,  kein  Blut  15.1.  Fester 
Stuhl,  der  wieder  geringe  Mengen  Blut  enthielt.  16.  I.  Unter  heftigem 
Stabldrang  Entleerung  mehrerer  dfinnbreiiger  Stühle  mit  geringen  Blut- 
beimengungeu.  Puls  und  Temperatur  stets  regelrecht  Danach  keine 
blutigen  Stühle  mehr.     21.  II.  1906  dienstfähig  entlassen. 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  die  Radikalopera- 
tion einer  eitrigen  Blinddarmentzündung.  Es  wurde  nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  lediglich  am  Mesenteiiolnm  und  am  Darm 
operiert.  Das  Netz  war  in  keiner  Weise  beteiligt  Der  Wundver- 
lauf war  durchaus  regelrecht,  als  am  13.  Tage  unter  heftigem  Stuhl- 
drang sich  blutige  Stühle  einstellten  und  mit  einer  kurzen  Unter- 
brechung bis  zum  18.  Tage  post  op.  anhielten.  Die  Stühle  waren 
sehr  zahlreich,  zeitweise  bestand  quälender  Stuhldrang,  es  war  ganz 
das  Bild  eines  Ruhrstuhls.  Am  17.  Tage  post  op.  war  der  Stuhl 
frei  von  Blut,  jedoch  sehr  hart;  in  der  folgenden  Nacht  traten  wieder 
dünne  blutige  Stühle  auf,  so  daß  der  Gedanke  nahe  lag,  daß  der 
harte  Kot  die  verheilten  Blutquellen  im  Darm  wieder  aufgerissen 
habe.  Die  Blutmenge  konnte  wegen  der  ürinbeimengungen  nicht 
gemessen  werden,  jedoch  reichte  der  Blutverlust  nicht  hin,  den  Puls 
zu  irritieren  und  den  Kräftezustand  des  allerdings  ungewöhnlich 
robusten  Mannes  erheblich  zu  beeinflussen.  Es  ist  noch  zu  erwähnen, 
daß  der  Kranke  früher  nie  an  Darmblutungen  gelitten  hat. 

Auf  Grund  der  Tierversuche  muß  man  nun  annehmen,  daß  beim 
Abbinden  des  Wurmfortsatzes  und  der  Arteria  appendicularis  im 
Stumpf  der  letzteren  ein  Thrombus  entstand,  der  bis  in  die  Arteria 
ileocolica  bzw.  eine  ihrer  Anastomosen  wuchs.  Hier  wurden  von 
ihm  Stückchen  losgerissen  und  vom  Blutstrom  der  A.  ileocolica  in 
die  Darmarterien  geschleudert,  deren  Lichtungen  verschließend,  und 
zwar  so,  daß  die  Zirkulation  in  ihrem  ganzen  Bezirke  aufgehoben 
wurde.  Infolgedessen  kam  es  hier  zum  anämischen  Infarkt  und 
schließlich  zu  Nekrosen  und  zur  Geschwürsbildung.  Nach  der  ver- 
hältnismäßig geringen  Blutung  zu  schließen,  lagen  flache  Geschwüre 
vor,  die  wohl  nicht  über  die  Schleimhaut  hinausragten.  Ihre  Hei- 
lungstendenz muß  man  als  gut  bezeichnen,  da  die  Blutung  immer 
geringer  wurde,  versiegte  und  sich  nach  einem  ganz  kurzen  Auf- 
flackern nicht  wieder  zeigte. 

Fall  2.  Am  27.  IV.  1906  erhielt  der  Landmann  8.  aus  Bühl  bei 
Saarburg  i/L.  einen  Hufschlag  gegen  den  Bauch.  Er  wurde  ohnmächtig 
ins  Haus  getragen,  wo  abends  Erbrechen  eintrat.  Am  28.  IV.  1906  vor- 
mittags wurde  er  in  das  Spital  in  Saarburg  aufgenommen.    Der  Kranke 
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lag  mit  ängstlichem  Gesichtsaasdrnck  und  verfallenen  Zügen  im  Bett. 
Temperatur  über  39^  Puls  140,  klein.  Die  Banchdecken  bretthart;  die 
Leberdämpfung  fast  verschwunden.  Erbrechen  gallig  gefärbter  Flüssigkeiten. 

Um  1  Uhr,  19  Stunden  post  trauma,  in  halber  Morphium-Chloroform- 
narkose —  wegen  großer  Schwäche  —  Operation.  16  cm  langer  Schnitt 
in  der  Mittellinie,  den  Nabel  links  umkreisend.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle Austritt  von  eitriger,  kotvermischter  Flüssigkeit,  die  in  der  ganzen 
Bauchhöhle  verbreitet  war.  Am  Colon  descendens,  die  vordere  Hälfte  der 
Zirkaroferenz  des  Darmes  durchsetzend  eine  quere  Zerreißung,  die  nach 
Abtragung  der  prolabierten  Schleimhautränder  durch  einfache  fortlaufende 
Seronaht,  über  welche  zur  Verstärkung  noch  einige  Seidenknopfnähte 
gelegt  wurden,  geschlossen  wurde.  Hierbei  entstand  ein  kleines  Hämatom. 
Da  der  Puls  kaum  noch  zu  fühlen  war,  wurde  die  Inspektion  der  Bauch- 
höhle auf  das  notwendigste  beschränkt  Nach  möglichster  Reinigung  der 
Bauchhöhle  durch  Austupfen,  ausgiebiger  Dränage  wurden  die  Wundränder 
der  Bauchdecken  durch  Silberdraht  einander  genähert.  Injektion  von 
300  ccm  Kochlalzlösung  intramuskulär. 

Am  29.  IV.  Erbrechen  gallig  gefärbter  Flüssigkeit,  keine  Winde. 
Eochsalzinjektion.  30.  IV.  Erbrechen  geringer;  abends  durch  Darmrohr 
Winde.  Eochsalzinjektion  täglich.  2.  V.  Erbrechen  aufgehört;  Blähungen 
ohne  Darmrohr.  Silberdraht  begann  durchzuschneiden.  7.  V.  Da  der 
Silberdraht  fast  ganz  durchgeschnitten  hatte  und  die  Cefahr,  daß  der  Darm 
vorfallen  würde,  immer  größer  wurde,  wurde  die  Operationswunde  um  etwa 
die  Hälfte  darch  Naht  verkleinert.  8.  V.  Wohlbefinden.  Der  Eräftezustand 
gehoben,  Darmtätigkeit  geregelt.  10.  V.  morgens  9  Uhr  EoUaps.  Der 
Eranke  lag  schweißgebadet  mit  verfallenen  Zügen,  fast  pulslos  im  Bett. 
Zwischen  seinen  Oberschenkeln  sah  man  zwei  männerfaustgroße  frische 
Blutkoagula  ohne  Eotbeimengnngen.  Sofort  Injektion  von  500  g.  Eoch- 
salzlösung  in  die  Muskulatur  beider  Oberschenkel,  bis  der  Puls  wieder 
deutlich  zu  fühlen  war.  Im  Laufe  des  Tages  weitere  500  g  Eochsalzlösuug 
intramuskulär.  Am  Abend  10  ccm.  Mercksche  Gelatinelösung  in  die 
Bauchdecken.  Am  11.  V.  1906  dasselbe  Bild,  wie  am  10.  V.,  nur  daß  die 
Blutkoagula  nicht  so  umfangreich  waren.  Die  Eochsalzlösuug,  intramuskulär 
injiziert,  hatte  wieder  Erfolg.  Am  12.  und  13.  V.  1906  weitere  Abgänge 
kleiner  Eoagula  und  wenig  flüssigen  Blutes.  Die  Eochsalzinjektionen 
wurden  1000  g  täglich  fortgesetzt  und  an  Menge  verringert,  als  sich  die 
Eräfte  hoben. 

Der  Wundverlauf  war  im  übrigen  ohne  Störung;  die  Bauchwunde 
schloß  sich  durch  Granulation.  Am  5.  VI.  1906  wurde  Pat.  mit  noch 
zarter  Narbe  der  Bauchdecken,  welche  durch  Bauchbinde  gestützt  wurde, 
geheilt  entlassen. 

Blutige  Stühle  sind  seitdem  nie  wieder  aufgetreten,  wie  sich  auch 
vorher  nie  solche  gezeigt  hatten.  Ab  und  zu  stellten  sich  nach  der  Ent- 
lassung Stuhlverhaltungen  ein,  die  aber  nach  seiner  Mitteilung  in  der 
letzten  Zeit  weniger  hartnäckig  sind. 

Im  vorliegenden  Falle  hatte  der  Mann  eine  subkutane  Zer- 
reißung des  Colon  descendens  durch  Hufschlag  erlitten,  die  19  Stunden 
post  trauma  in  fast  hoffnungslosem  Zustande  des  Verletzten  zur 
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Operation  kam.  Es  bestand  diffuse  eitrige  Bauchfellentzündung. 
Außer  der  Darmwunde  ließ  sich  eine  Beschädigung  des  Bauchhöhlen- 
inhaltes, besonders  des  Netzes  bei  der  allerdings  wegen  Schwinden 
des  Pulses  nur  flüchtigen  Inspektion  nach  der  Dannnaht  nicht  fest- 
stellen.   Bei  letzterer  entstand  ein  kleines  Hämatom. 

Nach  Abklingen  der  Bauchfellerscheinungen  wurde  wegen 
drohenden  Prolapses  des  Darmes  am  10.  Tage  post  operat  die 
Bauchwunde  durch  Naht  verkleinert. 

Am  13.  Tage  p.  op.  trat  dann  eine  heftige  Darmblutung  mit 
schwerem  EoUaps  ein.  Daß  die  Blutung  aus  dem  Darm,  und  zwar 
ans  den  letzten  Abschnitten  des  Darmes,  stammen  mußte,  schloß  ich 
daraus,  daß  zwei  männerfaustgroße  Eoagula,  die  frei  von  Kotbei- 
mengungen  und  Schleim  waren,  zum  Vorschein  gekommen  waren. 
Der  Größe  der  Gerinnsel  wegen  konnte  die  Blutung  nur  in  einen 
Abschnitt  des  Darmes  erfolgt  sein,  der  schon  eine  beträchtliche 
Weite  besaß,  und  dem  After  konnte  sie  nicht  allzusehr  entfernt  sein, 
da  sonst  wohl  kotige  Beimengungen  bei  einer  längeren  Passage  des 
Darmes  unvermeidlich  gewesen  wären.  Daß  sie  in  ihrer  Größe  den 
After  passieren  konnten,  ohne  in  kleinere  Stücke  zerteilt  zu  werden, 
verdanken  sie  wohl  in  erster  Linie  ihrer  Elastizität  und  ihrer 
glatten  Oberfläche.  Die  Blutqnelle  konnte  danach  in  unmittelbarer 
Nähe  der  genähten  Darmwunde  ihren  Sitz  haben. 

Da  eine  direkte  Bekämpfung  der  Blutung  selbst  ausgeschlossen 
war,  konnte  es  nur  darauf  ankommen,  den  Blutverlust  so  schnell 
wie  möglich  zu  ersetzen.  Es  wurde  daher  auf  die  Gefahr  hin,  die 
anscheinend  stehende  Blutung  aufs  neue  anzufachen,  große  Mengen 
Kochsalzlösung  injiziert,  die  auch  den  Erfolg  hatte,  daß  der  EoUaps 
behoben  wurde.  Bis  zum  Abend  war  auch  Mercksche  Gelatine  zur 
Stelle,  die  aber  versagte,  da  am  folgenden  Morgen  sich  die  Blutung 
fast  in  gleicher  Stärke  wiederholte.  Auch  jetzt  beseitigte  wieder 
eine  große  Menge  Kochsalzlösung  die  schlimmste  Gefahr. 

Auf  eine  für  den  Kranken  sehr  wohltuende  Wirkung  der  Koch- 
salzlösung möchte  ich  hier  noch  besonders  aufmerksam  machen,  das 
ist  die  Sicherheit,  mit  der  sie,  in  größeren  Quantitäten  injiziert,  den 
Kranken  von  seinem  quälenden  Durst  befreit.  In  allen  Fällen  von 
schwerer  eitriger  Peritonitis,  besonders  nach  Blinddarmentzündung, 
in  denen  Eisstückchen  doch  nur  ganz  vorübergehende  Linderung 
schaffen  konnten,  gelang  es  mir,  auf  diese  Weise  dem  Kranken  zu  helfen. 

Die  Darmblutung  nahm  von  nun  an  nach  und  nach  an  Intensität 
ab  und  sistierte  am  5.  Tage  nach  ihrem  ersten  Auftreten  vollständig. 

Nach  der  Schwere  der  Blutung  zu  urteilen  —  sie  führte,  ohne 
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daß  vorher  eine  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens  sich  gezeigt 
hätte,  in  ganz  kurzer  Zeit  zum  Kollaps  —  muß  es  sich  am  eine 
arterielle  Blutung  gehandelt  haben,  wie  in  einem  Falle  von  v.Eisels- 
berg^),  welcher  bei  der  Sektion  nach  einer  Magen-Darmblutung  in 
einem  Geschwür  der  Wand  des  Duodenums  das  Lumen  eines  starken 
Arterienrohres  fand. 

In  unserem  Falle  war  bei  der  Naht  der  Darmwunde  ein  starkes 
Darmgefäß  verletzt,  wodurch  sofort  ein  Hämatom  unter  der  Serosa 
entstand.  Es  ist  nun  anzunehmen,  daß  das  Gefäß  —  eine  Arterie  — 
bis  in  die  Randgefäße  hinein  thrombosierte  und  von  hier  aus  abge- 
rissene Stückchen  als  Emboli  in  einem  größeren  Bezirk  der  Darm- 
wand die  Zirkulation  aufhoben.  Die  Folge  waren  Hämorrhagien, 
Nekrosen  und  endlich  ein  oder  mehrere  Geschwüre  von  beträchtlicher 
Tiefe,  in  welcher  es  zur  Arrosion  bzw.  infolge  des  arteriellen  Blut- 
druckes zur  Zerreißung  einer  starken  Darmarterie  kam,  aus  welcher 
sich  dann  die  überaus  schwere  Blutung  in  das  Darminnere  ergoß. 

Auch  hier  zeigte  sich  trotz  der  anfangs  heftigen  Erscheinungen 
eine  gute  Heilungstendenz.  Schon  nach  5  Tagen  war  das  Geschwür 
verheilt,  was  aus  dem  völligen  Sistieren  der  Blutung  geschlossen 
werden  muß. 

Beim  Vergleich  der  Blutungen  beider  Fälle,  die  so  große  Unter- 
schiede aufweisen,  fällt  ein  gemeinsames  Moment  auf;  das  ist  der 
Zeitpunkt  ihres  Auftretens  post  op.  In  beiden  Fällen  fällt  er  auf 
den  13.  Tag.  Ob  dies  Zusammentreffen  zufällig  ist,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Erwähnen  möchte  ich  nur,  daß  der  Fall  von  Lauenstein 2), 
der  weiter  unten  noch  erwähnt  werden  soll,  dieselbe  Zeit  innehält. 
Bei  den  übrigen  mir  zugänglich  gewordenen  klinischen  Beobach- 
tungen trat  die  Blutung  zwischen  dem  1.  und  8.  Tage  post  op.  auf 

Um  das  Bild  der  Magen-Darmblutungen  zu  vervollständigen,  sei 
es  mir  gestattet,  die  bisher  beschriebenen  einschlägigen  Fälle  von 
Magenblutungen  unter  Berücksichtigung  der  Tierexperimente  mit 
wenigen  Zeilen  zu  beleuchten. 

V.  Eiseisberg 3)  berichtete  über  8  Fälle  (Fall  I—VII  und 
der  in  der  Anmerkung  beschriebene  Fall)  von  Magen-Darmblutung 
nach  Operationen  der  Bauchhöhle.  5  mal  wurde  bei  Operationen 
von  Hernien  (Nabel-  und  Leistenhernien)  Netz  abgebunden.    Bei 


1)  1.  c. 

2)  Lauenstein,   Hämatemesis    13  Tage   nach    Operation   einer  incarce- 
Herten  Nabelhernie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  57. 

3)  1.  c. 
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2  Fällen  wurde  wegen  Mastdarmcarcinom  unter  Amputation  des 
Rektums  das  Mesorektum  abgebunden  und  in  1  Falle  wurde  bei 
einer  eingeklemmten  Hernie  ein  Anus  coecalis  angelegt.  Hierbei 
war  der  Darm  schon  vorher  infolge  yon  Bepositionsversuchen 
schweron  Insulten  ausgesetzt  gewesen. 

6  mal,  darunter  alle  Fälle,  in  denen  Netz  abgebunden  war,  trat 
Hämatemesis  auf;  2  mal  blieb  dies  aus.  Dafür  ergab  aber  die  Ob- 
duktion in  einem  Falle  Hämorrhagie  der  Magenschleimhaut  und 
Blatbeimengungen  des  Dünndarminhaltes,  im  andern  Falle  zahlreiche 
frische  Geschwüre.  Per  anum  war  nur  einmal  neben  Blutentleerung 
per  OS  Blut  fortgegangen  (Fall  VII  ...  am  9.  Tage  pechschwarzer 
Stahlgang  .  .  .).  Als  lebensgefährliche  Blutung  dürfte  wohl  dieser 
letzte  Fall  anzusehen  sein.  Die  übrigen  Blutungen  waren  im  großen 
und  ganzen  so  leicht,  daß  sie  Gegenstand  besonderer  Behandlung 
nicht  wurden. 

Das  Auftreten  der  Blutungen  fiel  in  die  Zeit  vom  1.  bis  7«  Tage 
nach  der  Operation. 

y.  Eiseisberg  fand  nun  bei  den  Obduktionen  nach  Massen- 
ligatnr  des  Mesorektums  im  Magen  zahlreiche  frische  Hämorrhagien 
der  Schleimhaut  und  deutliche  Blutbeimischung  des  Dünndarm- 
inhaltes. Einmal  sah  er  im  Duodenum  neben  blutigem  Inhalt  ein 
frisches  Gerinnsel,  welches  ein  frisches,  treppenartig  abfallendes 
Geschwür  bedeckte,  dessen  laterale  Wand  durch  das  Fettgewebe 
des  Lig.  hepatico-duodenale  gebildet  wurde.  Im  Grunde  des  Ge- 
schwürs zeigte  sich  ein  offenes  Arterienlumen,  in  welches  sich  eine 
Sonde  einschieben  ließ.  Dieses  Gefäß  entsprach  der  A.  hepatica. 
Neben  diesem  Ulcus  saß  noch  ein  flaches  und  weiter  unten  zwei  flache 
etwa  1  cm  breite  Geschwüre  mit  gewulsteten  Rändern. 

Nach  Anlegung  eines  Anus  coecalis  bei  bestehender  Peritonitis 
tibrinosa  suppurativa  wegen  eingeklemmter  Hernie,  deren  Reposition 
nach  wiederholten  Versuchen  gelungen  war,  sah  er  die  Darmschleim- 
haut stellenweise  hämorrhagisch  infarciert.  „Zahlreiche  frische 
hämorrhagische  Erosionen,  zwei  davon  bis  zu  Zehnpfennigstückgröße 
im  Magen,  nichts  im  Duodenum.  Die  Geschwüre  zeigten  nichts 
Spezifisches." 

Nach  Abtragung  von  Netz  anläßlich  der  Operation  eines  ein- 
geklemmten Bruches  ^ erschienen  die  Mesenterial venen  mit  flüssigem 
Blut  gefüllt.  Das  Netz  enthielt  am  Durchschnitte  thrombierte  Venen. 
Au  den  Dünndärmen  war  außer  leichter  Rötung  und  fibrinösen  Auf- 
lagerungen nichts  Abnormes  sichtbar.  In  der  Magenschleimhaut 
fand  sich  dicht  vor  dem  Pylorus  eine  1  cm  große  und  mehrere 
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kleine  ÜIcerationen  mit  bräunlich  geflecktem  Grunde.  Ein  etwa 
12  bis  13  mm  langes  Geschwür  lag  im  Duodenum  dicht  jenseits 
der  Pylorusklappe.  Weiter  fanden  sich  auch  im  Magen  an  der 
kleinen  Kurvatur  sechs  größere  und  einige  kleinere  Geschwüre,  welche 
die  Schleimhaut  durchdrangen  und  bis  IV2  cm  lang  waren.  Der 
Grund  der  Geschwüre  war  von  schwärzlich-bräunlich  hämorrhagi- 
schem Belage  bedeckt.  Außerdem  noch  zerstreute  kleinere  und 
kleinste  Erosionen  an  der  vorderen  Magenwand", 

Meinhard  Schmidt 0  teilte  einen  Fall  mit,  bei  dem  er  nach 
Cholecystektomie  und  Unterbindung  von  ligamentösen  Verwachsungen 
zwischen  Gallenblase  einerseits,  Netz,  Colon  und  Magen  andrerseits 
am  6.  Tage  p.  op.  Blutbrechen  auftreten  sah.  Wenn  Schmidt  hier 
auch  die  Möglichkeit  zugibt,  daß  die  Magenblutung  durch  Störungen 
im  Pfortadergebiet  nach  Thrombosierung  von  Netzgefaßen  hervor- 
gerufen ist,  so  ist  er  aber  doch  mehr  geneigt,  die  Schuld  einem 
bei  der  Operation  vorgenommenen  „Hin-  und  Herziehen  des  Pylorus 
in  verschiedener  Richtung  und  zweimaliger  Invagination  der  über 
die  Fingerspitze  gestülpten  Magen  wand  durch  den  Pylorus''  beizu- 
messen. Durch  das  Hin-  und  Herziehen,  besonders  aber  durch  die 
Invaginationen  könnten  sich  die  Schichten  der  Magenwand  gegen- 
einander verschoben  und  voneinander  gelöst  haben.  Die  abgelöste 
Partie  sei  dann  infolge  mangelnder  Ernährung  der  Verdauung  durch 
den  Magensaft  anheimgefallen. 

Lauenstein ^)  veröffentlichte  einen  Fall,  bei  dem  nach  Unterbindung 
eines  Notzgefäßes  anläßlich  einer  Hernienoperation  18  Tage  post  op. 
zweimal  reichliche  Mengen  dünnflüssigen  Blutes  erbrochen  waren  und  die 
Pat.  sich  danach  in  schwerem  Eollapszustand  befand.  Der  Kräftczustand 
hob  sich  nach  mehreren  subkutanen  Kochsalzinfusionen,  die  Ernährung 
erfolgte  in  den  nächsten  Tagen  per  rectum. 

Dehler^)  beschrieb  einen  Fall  aus  der  Würzburger  chirurgischen 
Klinik,  bei  dem  anläßlich  einer  Gallensteinoperation  nach  Unterbindung 
mehrerer  verschieden  dicker  Netzstränge  nach  und  nach  stärker  werdende 
Blutbeimengungen  des  erbrochenen  Mageninhaltes  auftraten,  welche  auf 
direkte  Einwirkung  von  Höllensteinlösung  und  Eiswasser  auf  die  Magen- 
schleimhaut nebst  völliger  Abstinenz  (Kehr)  verschwanden.  Die  Blutung 
hatte  einen  bedrohlichen  Charakter  angenommen  gehabt.  Der  Kräftezustand 
wurde  durch  Infusion  von  1500  ccm  Kochsalzlösung  gehoben. 

Was  nun  die  Entstehungsursache  dieser  Blutungen  betrifft,  so 

1}  Meinhard  Schmidt,  Magenblutung  nach  Cholecystektomie.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  55. 

2)  1.  c 

3)  Dehler,  Magenblutung  nach  Gallenblasenoperation.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.,  Bd.  57. 
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▼ar  y.  Eiseisberg  unter  Berücksichtigong  des  Umstandes,  daß  in 
der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Netzabbindungen 
Toraufgegangen  waren,  und  auf  Grund  seiner  Sektionsprotokolle  zu 
der  Annahme  geführt,  daß  Stückchen  von  Thromben  aus  der  Ope- 
rationsstelle, den  unterbundenen  Netzstümpfen,  im  Wege  der  rück- 
läufigen Embolie  zur  Magenwand  gelangten  und  hier  die  Geschwürs- 
bildung durch  Störung  der  Zirkulation  yerursachten.  Die  rückläufige 
Embolie  nahm  er  für  seine  Fälle  deshalb  in  Anspruch,  weil  bei 
ihm  die  Leber  stets  von  Emboli  verschont  geblieben  waren,  er  aber 
ein  spurloses  Passieren  dieses  Organes  bezweifelte. 

Friedrich^)  glaubte  auf  Grund  von  Thierexperimenten  die 
Inanspruchnahme  der  retrogaden  Emboli  für  das  Zustandekommen 
der  Magenblutungen  entbehren  zu  können;  er  kam  zu  dem  Schlüsse 
daß  nach  Unterbindung  von  Netz  —  Vene  und  Arterie  —  sein  Em- 
bolus von  der  Vena  epiploica  dextra  inf.  durch  die  Strombahn  der 
Vena  portae  ging,  oder  aber,  daß  der  Thrombus  der  Netzarterie  in 
die  Lichtung  der  A.  epiploica  dextra  hineinragt  und  Bröckelchen 
Ton  hier  aus  ihrem  Endgeäst  zugeführt  würden. 

Demgegenüber  fanden  Engelhard 2)  und  Neck  auf  Grund  ihrer 
Versuche,  daß  beim  Zustandekommen  der  Embolien  der  Magenwand- 
gefäße nach  Netzabbindungen  die  retrograde  Embolie  mitwirke, 
ohne  es  sich  jedoch  erklären  zu  können. 

Nun  hat  Payr^)  in  seiner  jüngst  erschienenen  Arbeit  aber  den 
einwandfreien  Nachweis  geführt,  daß  die  hierher  gehörigen  Ver- 
änderungen der  Magenwand  nach  Unterbindung  von  Netzvenen  auch 
anf  dem  Wege  der  retrograden  Embolie  zustande  kommen  können. 

Ln  übrigen  haben  aber  auch  die  Versuche  anderer  Autoren 
(Niederstein,  Marek)  gezeigt,  daß  nach  Unterbindung  von  Netz- 
gelaßen  neben  Embolien  der  Leber  auch  solche  der  Wand  des 
Magens  und  des  Zwölffingerdarmes,  die  Unterbindung  von  Gekröse 
nnd  seiner  Gefäße  solche  der  Darmwand  entstehen,  die  zu  Hämor- 
rhagien,  Blutungen  in  das  Gewebe,  zu  Nekrosen  und  schließlich  zu 
Erosionen  und  zu  Geschwüren  führen  können. 

Aus  diesen  Ergebnissen  der  Tierversuche  darf  man  nun  weiter 
schließen,  daß  nicht  nur  Emboli,  welche  von  Thromben  in  den  Netz- 

1)  Friedrich,  Zur  chirurgischen  Pathologie  von  Netz  und  Mesenterium. 
Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1900. 

2)  Engelhard  und  Neck,  Veränderungen  an  Leber  und  Magen  nach 
Netzabbindungen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  5S. 

3)  Payr,  Magen  Veränderungen  nach  Thrombose  und  Embolien  im  Pfort- 
adergebiete.   Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  84. 
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bzw.  Gekrösegefäßen  losgerissen  werden,  in  die  Wand  des  Magen- 
Darmtraktas  gelangen,  sondern  daß  auch  eine  Thrombose,  die  nach 
Unterbindung  bzw.  Verletzung  eines  Gefäßes  der  Dannwand  selbst 
entsteht,  in  der  bei  Besprechung  meines  2.  Falles  geschilderten 
Weise  in  so  ausgedehntem  Bezirke  die  Zirkulation  in  der  Dannwand 
stören  kann,  daß  es  zur  Darmblutung  kommt 

Vergleichen  wir  nun  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse 
der  y.  Eiseisberg  bei  seinen  Sektionen  erhobenen  Befunde  mit 
den  Magen-Darmwandveränderungen,  welche  die  obengenannten 
Autoren  bei  ihren  Tierversuchen  durch  Unterbindung  von  Netz-  bzw. 
Mesenterialgefäßen  und  Injektion  von  kleinen  Fremdkörpern  behufs 
Embolisierung  der  Magen-Darmwand  gewonnen  haben,  so  zeigt  sich 
uns,  abgesehen  von  den  Größenverhältnissen  beiderseits,  das  gleiche 
Bild.  Hier  wie  dort  sehen  wir  Hämorrhagien,  Nekrosen,  Erosionen, 
bis  zum  Teil  flache,  zum  Teil  trichter-  oder  kraterförmigen  Ge- 
schwüren mit  braunrotem  Grunde. 

V.  Eiseisbergs  Annahme,  daß  die  Magen-Darm wandblutungen 
durch  Embolien  von  Thromben  der  unterbundenen  Netzgefäße  ver- 
ursacht werden  und  zwar  durch  retrograde  Embolie  der  Netzvenen, 
hat  sich  demnach  bestätigt.  Aber  nicht  nur  durch  rückläufige  Em- 
bolie der  Venen,  sondern  auch  durch  direktes  Wachsen  der  Arterien- 
thromben zu  den  ßandarterien  des  Darmes,  wie  auch  durch  den 
Transport  von  Emboli  von  den  Unterbindungsstellen  der  Netzvenen 
durch  das  Pfortaderstromgebiet  kann  es  zu  Zirkulationsstörungen 
in  der  Magen-Darmwand  kommen,  welche  zu  Blutungen  führen. 
Letztere  beschränken  sich  entweder  auf  kleine  Blutaustritte  in  die 
Schleimhaut  und  treten  so  klinisch  gar  nicht  in  Erscheinung,  oder 
es  kommt  zu  Erosionen  und  Geschwüren  verschiedener  Stärke, 
welche  sich  klinisch  durch  mehr  oder  weniger  heftige  Blutungen 
nach  außen  bemerkbar  machen  und  das  Leben  des  Operierten  be- 
drohen können. 

Um  nun  die  relative  Häufigkeit  der  Magenblutungen  gegenüber 
den  Darmblutungen  zu  erklären,  müssen  wir  einmal  den  Umstand 
berücksichtigen,  daß  die  Schleimhaut  des  Magens  überhaupt  sehr 
zu  Blutungen  geneigt  ist,  welche  schon  unter  andern  durch  venöse 
Stauungen,  wie  sie  durch  verschiedene  Lebererkrankungen,  wie  auch 
durch  Herzfehler,  im  Gebiete  der  Pfortader  herbeigeführt  werden, 
entstehen  können. 

Ein  anderer  Umstand  dürfte  der  sein,  daß  nach  schwerer  Schä- 
digung bzw.  Aufhebung  der  Zirkulation  in  der  Schleimhaut  sich 
bald  die  verdauende  Wirkung  des  Magensaftes  geltend  macht  und 
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zur  Auf  lösniig  des  durch  die  Zirkulationsstörung  abgestorbenen  Ge- 
webes und  damit  zu  einer  Erosion  oder  Geschwürsbildung  fuhrt 

Das  kaffeesatzähnliche  Erbrechen,  das  so  häuflg  nach  Bauch- 
operationen beobachtet  wird,  wird  wohl  meistens,  wenn  nicht  durch- 
weg seine  Färbung  von  erheblichen  Blutbeimischungen  haben.  Diese 
kaffeebraune  Färbung  ist  die  Folge  der  Verwandlung  des  Hämo- 
globins in  Hämatin  durch  die  Magensäure.  ^) 

Was  die  Therapie  der  Magen-Darmblutungen  angeht,  so  pflegen 
diese  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
keines  Eingreifens  zu  bedürfen;  jedoch  in  den  Fällen,  in  denen 
Magenblntungen  das  Leben  des  Operierten  bedrohen,  dürfte  wohl 
die  Kehrsche  Methode  2)  am  empfehlenswertesten  sein:  „Aus- 
spülungen von  Sodalösungen  und  Abstinenz.  Subkutane  Kochsalz- 
infusionen. Nährklistiere  mit  See.  comutum  (3  x  tägl.  je  0,5—1,09  g). 
Da  das  Soda  die  Blutpfröpfe  wieder  löst,  wird  eine  2 malige  Spü- 
lung mit  einer  1  p.  m.  Argent.  nitr.-Lösung  nachgeschickt;  dann  noch 
Spülung  mit  eiskaltem  Wasser." 

Bei  schweren  Darmblutungen,  wie  sie  mein  zweiter  Fall  dar- 
stellt, dürfte  diese  Methode  wohl  schon  aus  dem  Grunde  nicht  an- 
gezeigt sein,  weil  man  dem  kollabierten  Patienten  durch  das  eis- 
kalte .Wasser  im  Darm  noch  mehr  Wärme  entziehen  würde.  Auch  * 
von  einem  operativen  Eingriff,  wie  ihn  Braun  3)  kürzlich  wieder  für 
lebensgefahrliche  Blutungen  bei  Magengeschwüren  empfohlen  hat, 
muß  schon  aus  dem  einfachen  Grunde  abgesehen  werden,  weil  der 
Kranke  ihn  nicht  mehr  überstehen  würde,  abgesehen  davon,  daß 
sich  der  Sitz  der  Blutung  nur  vermuten,  nicht  aber  mit  Sicherheit 
feststellen  läßt.  Es  muß  daher  das  Bestreben  des  Arztes  darauf 
gerichtet  sein,  den  Blutverlust  möglichst  schnell  zu  ersetzen  und 
zwar  durch  Zuführung  großer  Mengen  Kochsalzlösung.  Diese  The- 
rapie muß  tagelang  fortgesetzt  werden,  bis  die  Blutung  absolut 
steht   Dazu  dürfte  es  sich  empfehlen,  innerlich  Styptica  zu  reichen. 

1)  Ziegler,   Lehrbuch   der   allgemeinen  Pathologie   und  pathologischen 
Anatomie  1895. 

2)  Zit.  nach  Schmidt,  1.  c. 

3)  Braun,   Zur  Behandlung   der  akut  lebensgefahrlichen  Blutungen  bei 
Ulcus  ventriculi.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1908. 


V. 

Aus  der  chirargischen  Abteilung  der  städtischen  Krankenanstalt 
Magdeburg- Altstadt.    (Direktor:  Dr.  Habs.) 

Die  Subkutane  Milzzerrei£img  nnd  ihre  Behandlnng, 

Von 

Oberarzt  Dr.  Iiotsch, 

kommandiert  zur  Abteilung. 

Die  subkutane  Milzzerreißung  ist  eine  inunerhin  seltene  Ver- 
letzung. Wir  hatten  im  vorigen  Jahre  (1907)  Gelegenheit,  vier  ein- 
schlägige Fälle  zu  beobachten  und  berichten  im  folgenden  unsere 
Erfahrungen. 

Zunächst  die  Krankengeschichten. 

1.  Klara  Z.,  Arbeiterfrau,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  22.  VI.  1907, 
geheilt  entlassen  20.  VIT.  1907.  Anamnese.  Die  Verletzte  arbeitet  in 
einer  Porzellanfabrik  und  war  mit  dem  Transport  eines  großen  Stoßes 
Teller  beschäftigt,  stolperte  dabei  und  fiel  mit  der  linken  Seite  gegen  die 
scharfe  Kante  eines  eisernen  Kohlenkastens.  Sie  verspfirte  sofort  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Oberbauchgegend,  auch  trat  eine  vorübergehende 
Ohnmacht  auf. 

Status  praesens:  Bei  der  kurz  darauf  erfolgten  Einlieferang  in 
die  Krankenanstalt  war  das  Sensorium  der  kräftig  gebauten,  wohlgenährten 
Frau  wieder  völlig  frei,  sie  klagte  über  Schmerzen  in  der  linken  Ober- 
bauchgegend, die  nach  der  linken  Schulter  ausstrahlten.  Am  auffölligsten 
war  eine  erhebliche  Anämie  der  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute. 
Puls  86,  weich,  leicht  unterdrückbar,  regelmäßig.  Atmung  beschleunigt, 
oberflächlich.  Rippen  intakt,  der  linke  Rippenbogen  druckempfindlich. 
Die  Haut  unverletzt.  Brustorgane  o.  B.  Abdomen  von  mittlerer  Wölbung, 
starke  Muskelspasmen,  besonders  linkerseits.  Linkes  Hypochondrium  und 
Mesogastrium  stark  druckempfindlich.  Intensive  Dämpfung  vom  Zwerch- 
fell abwärts  bis  zur  Nabelhöhc  ttber  den  abhängigen  Teilen  der  linken 
Oberbauch gegend.  Nach  vorn  und  medial  überschreitet  die  Dämpfung  die 
vordere  Achsellinie  um  zwei  Querfinger.  Die  Dämpfung  wechselt  bei 
Lagewechsel  ihren  Platz  nicht.  Über  dem  übrigen  Abdomen  keine  ab- 
normen Dämpfungen.     Urin  reichlich,  klar,  frei  von  Blut. 

Diagnose:  intraabdominelle  Blutung,  wahrscheinlich  Milzruptur. 
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Therapie:  Vorbereitung  zur  Laparotomie.  Einholung  der  Operations- 
erlaubnis vom  Ehemann.  Etwa  5  Stunden  nach  der  Einlieferung  stärkere 
Blässe,  Puls  unregelmäßig,  106.  Die  Diagnose  Milzruptur  wurde  nunmehr 
mit  aller  Sicherheit  gestellt  Endlich  gab  der  Ehemann  seine  Einwilligung 
zar  Operation,  die  ca.  10  Stunden  nach  der  Verletzung  begonnen  wurde. 

Operation  (Dr.  Lot  seh).  In  vorsichtiger  Morphium- Äthernarkose 
Laparotomielängsschnitt  durch  die  obere  Hälfte  des  linken  Musculus  rectus. 
Gewebe  völlig  bluttrocken  und  blaß.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
quillt  aus  der  Milzgegend  flüssiges  und  teerartig  geronnenes  Blut  hervor. 
Die  eingeffibrte  Hand  fQhlt  unschwer  einen  Riß  in  der  Konvexität  der  Milz 
und  befördert  eine  Masse  Cruor  heraus.  Hilfsschnitt  im  8.  linken  Intercostal- 
raum.  Resektion  der  Knorpel  der  9.  und  10.  linken  Rippe  nach  vorsichtiger 
Ablösung  von  der  Unterlage.  Quere  Incision  des  Peritoneums  unter 
Vermeidung  des  Pleurakomplementärraumes.  Lösung  der  Milz.  Ab- 
klemmen des  Stiels  in  situ  mit  zwei  Klemmen.  Luxation  der  Milz  vor 
die  Bauchwunde  und  Abtragung  jenseits  der  Klemmen.  Dauer  der 
Operation  bis  dahin  10  Minuten.  Doppelte  Ligatur  des  Milzstiels  mit 
Eat^t.  Trockene  Reinigung  der  Bauchhöhle  mit  großen  Tupfen.  Be- 
sonders im  rechten  Hypochondrium  unter  der  Leber  viel  flüssiges  Blut. 
In  Nabelhöhe  fällt  auf  der  linken  Seite  eine  taschenförmige  Bauchfellfalte 
auf,  die  das  meiste  Blut  zurückgehalten  hat.  Im  linken  unteren  Bauch- 
qnadranten  deshalb  wenig  Blut.  Revision  von  Leber,  Magen,  Darm  und 
Pankreas.  Keine  Verletzung  nachweisbar.  Toilette  der  Bauchhöhle. 
Etagenbauchnaht.     Heftpfiasterverband.     Dauer  in  toto  55  Minuten. 

Präparat:  Die  exstirpierte  Milz  wog  250  g  und  maß  14,5x8,0 
X  6,2  cm.  Sie  war  sehr  derb.  Die  Kapsel  zeigt  auf  der  Konvexität 
eiDen  7  cm  langen  Riß.  Auf  der  Konkavität  befindet  sich  ein  zweiter, 
10  cm  langer,  den  Hilus  durchsetzender  Riß,  mit  einem  4  cm  langen 
Aasläufer  am  Hilus.  Die  Kapsel  ist  durch  subkapsuläre  Hämatome  an 
mehreren  Stellen  abgehoben  und  blaurot  gefärbt 

24.  VL  Verlauf  fieberfrei,  Stuhl  auf  Einlauf.  Winde  spontan. 
Puls  100,  kräftig,  regelmäßig.  Urin  muß  mittels  Katheter  entleert  werden. 
6.  VII.  Urin  heute  spontan.     Wohlbefinden. 

Blutbefund:  5000000  Erythrocyten.  Hämoglobingehalt  normal. 
Wunde  p.  pr.  geheilt.  10.  VII.  Wieder  normaler  Blutbefund.  10000  Leu- 
Ijocyten.  Keine  Drüsenschwellungen,  keine  Gliederschmerzen.  20.  VII. 
Seit  14.  VIT.  beschwerdefrei  außer  Bett.  Feste,  schöne  Narbe.  Dauernd 
normale  Temperatur.     Geheilt  entlassen. 

Mitte  Januar  19Ö8  Nachuntersuchung.  Narbe  fest,  kein  Bauchbruch. 
Wohlbefinden.     Guter  Ernährungszustand.     Keine  Anämie. 

2«  Gustav  Seh.,  Eisenbahnassistent,  86  Jahre  alt,  aufgenommen 
10.  VIL  1907,  gestorben  10.  VII.  1907.  Anamnese:  Geriet  angeblich 
zwischen  die  Puflfer  zweier  rangierender  Eisenbahnwagen  und  erlitt  eine 
linksseitige  Brustquetschung. 

Status  praesens:  Großer,  ziemlich  kräftig  gebauter,  junger  Mann. 
Sensorium  frei.     Starke  Anämie.     Puls   kaum  fühlbar,   beschleunigt,   120. 

Die  linke  Thoraxhälfte  stark  abgeflacht.  2.  bis  8.  linke  Rippe  in 
der  Mammillarlinie   frakturiert.     Über   den    unteren   Rippen    links   sub- 
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kutanes  Hämatom  und  Sogillatioueu.  Cor  und  Pnlmoues  frei.  Keine 
Dämpfung  im  Pleuraraum. 

In  der  Milzgegend  bis  herab  zur  Nabelhöhe,  nach  vorn  bis  etwa  zur 
vorderen  Achsellinie  intensive  Dämpfung,  die  bei  Lagewechsel  nicht  schwin- 
det. Abdomen  sonst  frei,  bis  auf  ganz  geringe  Muskelspasroen  im  linken 
oberen  Quadranten.     Extremitäten  frei. 

Diagnose:  Conquassatio  thoracis.  Fractura  costarum.  Ruptura  lienis. 

Operation  (Dr.  Lotsch):  Trotz  des  elenden  Allgemeinbefindens  und 
der  hochgradigen  Brustwandverletzungen  sofortige  Laparotomie  in  Äther- 
narkose. Längsschnitt  durch  die  obere  Hälfte  des  linken  Rektus.  In  der 
Bauchhöhle  schwarzes  Blut  Milz  fehlt,  ist  weder  unten  noch  oben  zu 
fahlen.  Die  eingeführte  Hand  kommt  mit  einigen  unschwer  als  Milzteile 
erkennbaren  Fetzen  heraus.  Großer  Hilfsschnitt  im  8.  Intercostalraum. 
Resektion  der  Knorpel  der  9.  und  10.  linken  Rippe.  Querincision  des 
Peritoneums.  Dabei  reißt  unter  dem  Knorpel  der  8.  Rippe  der  Komplcmen- 
tärraum  der  Pleura  schlitzförmig  in  Ausdehnung  von  etwa  3  cm  ein. 
Atmung  bleibt  gut  Milzbett  voller  Blut  Es  gelingt  mit  einem  Griff 
in  situ  nach  dem  Gefühl  den  nur  noch  mit  einem  walnußgroßen  MilzstQck 
verbundenen  Milzstiel  zu  fassen.  Dauer  bis  dahin  5  Minuten.  Ligatur 
des  Stieles.  Austupfen  des  Blutes  und  Entfernung  der  Milzreste.  Naht 
des  Pleurarisses  nach  Anlegung  eines  Drainagelochs  im  7.  linken  Inter- 
costalraum (hintere  Achsellinie)  und  Einführen  eines  kleinfingerdicken 
Gummidrains.  Auf  diesen  wurde  als  Klappventil  ein  an  seiner  Spitze 
eröffneter  Kondomfingerling  befestigt.  Exakte  Bauchdeckennaht,  ein  Gaze- 
drain  in  den  unteren  Wundwinkel. 

Kochsalzinfusion,  Kampfer  subkutan.  Gute  Atmung,  Ventil  funktio- 
niert dauernd  gut  Abends  völlig  klar.  Puls  noch  immer  kaum  fühlbar, 
100.  9  Stunden  nach  der  Einlieferung  plötzlich  Jaktation,  Luftmangel. 
Sauerstoffinhalation.     Exitus. 

Sektionsbefund:  Die  gerichtsärztlich  ausgeführte  Sektion  ergab, 
daß  eine  Nachblutung  in  das  Milzbett  nicht  stattgefunden  hatte,  die 
übrigen  Baucheingeweide,  ebenso  Herz  und  Lunge  unverletzt  waren.  Als 
Todesursache  wurde  neben  den  Rippenbrüchen  und  dem  Chok  Herzschwäche 
nach  Blutverlust  angegeben. 

Präparat:  Die  Milz  ist  in  acht  verschieden  große  Stücke  zerrissen. 

3.  Wilhelm  S.,  Arbeiter,  27  Jahre  alt,  aufgenommen  22.  Okt  1907, 
zurzeit  (Ende  März  1908)  als  Rekonvaleszent  noch  in  Behandlung. 

Anamnese:  Erlitt  angeblich  beim  Ausladen  eines  Güterwagens  von 
einem  herabfallenden  Stapel  Bleche  eine  Quetschung  der  linken  Brust- 
seite und  einen  linksseitigen  Knöchelbruch.  Bei  seiner  Einlieferung,  etwa 
eine  Stunde  nach  der  Verletzung,  klagte  er  hauptsächlich  über  Schmerzen 
und  Stechen  in  der  linken  Seite. 

Status  praesens:  Kräftiger  junger  Mann.  Starker  Chok.  Links- 
seitiger typischer,  geschlossener  Knöchelbruch  in  Notschienenverband. 

Augenfällige,  hochgradige  Anämie.  Einmaliges  Erbrechen.  Das  Er- 
brochene ohne  Besond.  Exkoriationen  an  den  seitlichen  Teilen  der  linken 
Thoraxhälfte  von  der  3.  bis  ca.  8.  Rippe.  Keine  Rippenfraktur.  Lokali- 
sierte, ausgesprochene  Spasmen  im  linken  oberen  Bauchquadranten;  zirkum- 
skripte,   intensive  Dämpfung   zwischen    vorderer  und   hinterer  Achseilinie 
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von  der  7.  Rippe   abwärts   bis   zur  Nabelhöhe,   die   sich  bei  Lagewechsel 
nicht  ändert     Sensorium  frei.    Pleura  frei,  keine  Schalldämpfung.    Herz- 
töne leise,    mit   anämischen  Nebengeräuschen.     Abdomen  im  ftbrigen  frei. 
Eatheterisierter  Urin  frei  von  Blut,  klar. 
Diagnose:  Buptura  lienis. 

Operation  (Dr.  Habs):  Sofortige  Laparotomie  in  Morphium-Äther- 
narkose. Längsschnitt  durch  die  obere  Hälfte  des  linken  Rektus  dicht 
neben  seinem  lateralen  Bande.  Durch  das  Peritoneum  schimmert  dunkle 
Flüssigkeit  durch.  Eröffnung.  Palpation  der  Milz  ergibt  Ruptur.  Bogen- 
förmige Erweiterung  des  Schnittes  durch  den  7.  Intercostalraum.  Frei- 
legong  der  Rippenknorpel  der  8.,  9.  und  10.  Rippe.  Vorsichtiges  Ab- 
schieben der  Weichteile  auf  der  Innenseite  und  Excision  der  Knorpel. 
Pleura  bleibt  intakt.  Das  Peritoneum  spannt  sich  nunmehr  segelartig 
Ober  den  Intercostalschnitt,  läßt  sich  aber  ohne  Incision  mit  einem  Fritsch- 
schen  Bauchdeckenhalter  bequem  lateralwärts  verziehen.  Ausräumung 
eines  großen  Hämatoms  mit  dicken  Cruormassen.  Die  vorgewälzte  Milz 
zeigt  mehrere  tiefe  Risse,  hat  aber  ihre  Form  noch  bewahrt  und  hängt 
am  Gefäßstiel.  Ligatur  des  Stiels  in  zwei  Partien.  Der  dünnere  Teil 
ftthrt  zu  dem  fast  völlig  abgetrennten,  spitzen,  vorderen  Milzpol.  Exstirpa- 
tion  der  Milz. 

Dicht  am  Milzstiel  liegt  Gewebe,  das  nicht  sicher  als  Fett  oder 
Pankreas  zu  differenzieren  ist  Revision  der  Bauchhöhle.  Auch  in  der 
Lebergegend  Häma.  Der  linke  Leberlappen  zeigt  an  seiner  Konvexität 
dicht  am  vorderen  Rande  einen  1  cm  langen  Riß,  aus  dem  dauernd  Blut 
rieselt.  Eine  tiefe,  starke  Katgutnaht  stillt  die  Blutung.  Trockenlegung 
der  Bauchhöhle,  Darm  usw.  unverletzt.  Toilette  der  Bauchhöhle.  Exakte 
Etagenbanchnaht.    Dauer  1  Stunde. 

Präparat:  14  x  11  x  7  cm  große  Milz  zeigt  mehrere  Konvexitäts- 
aud Konkavitätsrisse,  die  tief  in  die  Pulpa  eindringen  und  z.  T.  den  Hilus 
durchsetzen.     Der  vordere  Milzpol  ist  fast  völlig  abgetrennt. 

Verlauf:  Infolge  eines  größeren  Nahtabszesses  wurde  der  gesamte 
Längsteil  der  Wunde  dehiszent.  Die  Därme  lagen  z.  T.  frei  im  Wund- 
gmnd.    Sekretion  laßt  sehr  bald  nach,  kein  Pankreassekret! 

Die  Därme  bedecken  sich  auffallend  rasch  mit  frischen  Granulationen, 
die  Wunde  verkleinert  sich  von  Tag  zu  Tag.  Knöchelfraktur  in  guter 
Stellung  fest  konsolidiert.  Fußgelenk  frei.  Blutbefund  3  Wochen  nach 
der  Operation :  4300000  Erythrocyten,  9100  Leukocyten;  Hämoglobin gehalt 
75  (Sahli),  Wohlbefinden.  Keine  Gliederschmerzen,  keine  Lymphdrüsen- 
schwellungen. 

Am  30.  XL  öffnet  sich  in  der  Granulationsfläche  eine  stecknadelkopf- 
große Dftnndarmfistel.  Die  Darmschleimhaut  wölbt  sich  lippenartig  vor. 
Seit  24.  XII.  zeitweise  im  Stuhl.  Allmähliche  Verkleinerung  der  Wund- 
fläche. Fistel  sezerniert  nie  Kot,  häufig  gar  nichts,  ist  aber  mit  der  Sonde 
gut  passierbar. 

Narbenbefund  am  25.  I.:  In  der  linken  Oberbauchgegend  eine  im 
Ranzen  21  cm  lange  Operationsnarbe.  Der  obere,  fast  quer  verlaufende 
Teil  fest  und  strichförmig  vernarbt;  Länge  10  cm.  Die  untere,  längs  ver- 
laufende Hälfte  dehiszent,  bis  zu  4,5  cm  breite  Narbenfläche,  deren  Mitte 
ein  bis  zu  2  cm  breiter  Granulationsstreifen  einnimmt     2  cm  tlber  dem 
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dem  unteren  Narbenwinkel  eine  stecknadelkopfgroße,  von  hervorquellender 
Schleimhaut  umsäumte  Dttnndarmiistel.  Knöchelbruch  ohne  meßbare  Ver- 
kürzung fest  und  in  tadelloser  Stellung  verheilt 

Mitte  Februar  entstand  ohne  nachweisbaren  Grund  neben  der  ersten 
Fistel  eine  zweite  Fistel  in  der  gleichen  DQnndarmschlinge,  die  sehr  stark 
sezernierte  und  in  wenigen  Tagen  die  ganze  umgebende  Haut  andaute. 
Das  Sekret  enthielt  nachweisbar  Galle  und  roch  leicht  fade.  Zur  Unter- 
suchung  auf  Trypsin  reichte   die  aufgefangene  Menge  nicht    Wasserbett 

17.  II.  In  Narkose  Excision  der  Granulationsfläche.  Eröffnung  der  freien 
Bauchhöhle.  Zahlreiche  Verwachsungen.  Fisteln  in  der  ersten  Jej anum- 
schlinge. Resektion  von  ca.  10  cm  Dttnndarm.  Freihändige,  zirkuläre 
Naht  Toilette.  Durchgreifende  Bauchdeckennaht  mit  Seidenknopfnähten. 
29.  IL  Heilung  p.  pr.  bis  auf  einige  unbedeutende  Stichkanaleiterungen. 
Abdomen  frei.    Darmfunktion  tadellos. 

4.  Bichard  W.,  Kutscher,  81  Jahre  alt,  aufgenommen  8.  Dez.  1907, 
gestorben  17.  Jan.  1908. 

Anamnese:  Früher  angeblich  nie  ernstlich  krank.  Fiel  vom  Wagen 
und  wurde  vom  Vorderrad,  das  ihn  in  der  linken  Seite  faßte,  mehrere 
Meter  fortgeschoben.  Sofort  heftige  Schmerzen  im  Leib,  kurz  darauf  ein- 
maliges Erbrechen.    Einlieferung  mittels  Wagen  am  Spätnachmittage. 

Status  praesens:  Kräftiger,  wohlgenährter  Mann.  Starker  Chok. 
Sensorium  frei.  Augenfällige  Anämie.  Kopf  und  Extremitäten  frei.  Am 
Rumpf  keine  Exkoriationen  usw.  Rippen  intakt.  Pleuren  frei.  Am 
Herzen:  Anämische  Nebengeräusche  aber  allen  Ostien.  Puls  90,  weich. 
Temperatur  37^. 

Abdomen  von  mittlerer  Wölbung.  Spasmen  der  Bauchdecken  be- 
sonders im  oberen  linken  Quadranten,  dort  stärkere  Druckschmerzhaftig- 
keit  Leber  hochgedrängt  Überall  helle  Tympanie  bis  auf  eine  zirkum- 
skripte, intensive  Dämpfung  links  und  oberhalb  vom  Nabel.  Sie  reicht 
nach  oben  bis  zur  8.  Rippe,  nach  unten  bis  zur  Nabelhöhe,  nach  rechts 
bis  an  die  Mittellinie,  nach  links  bis  zur  mittleren  Achsellinie.  Bei  Lage- 
wechsel verschieben  sich  die  Dämpfungsgrenzen  nicht 

Dem  Verletzten  wird  ohne  ärztliche  Erlaubnis  Trinkwasser  gereicht, 
danach  sofortiges  Erbrechen. 

Diagnose:  Ruptura  lienis. 

Patient  verweigert  trotz  aller  Vorstellungen  die  Einwilligung  zur 
Operation.  Auch  die  inständigen  Bitten  seiner  Frau  nützen  nichts.  Bett- 
ruhe, Eisblase. 

Verlauf:  Nachts  unruhig.  Wirft  sich  hin  und  her.  Mehrmals  wird 
reiner  Mageninhalt  erbrochen. 

4.  XII.  Puls  104,  gereizt  Abendtemperatur  88,4^.  Bauchspasmen 
geringer.  Leib  weicher.  Flatus  in  Gang.  Spontane  Entleerung  normalen 
Stuhls.  Dämpfungsbezirk  nach  der  linken  Flanke  verschoben.  Vordere 
Grenze:  vordere  Achsellinie.  Am  Abend  sind  wieder  deutliche  Bauch- 
deckenspasmen  nachweisbar.  Die  Dämpfung  reicht  bis  zur  Mammillar- 
linie  nach  vorn.  Sensorium  frei.  Kein  Erbrechen.  Operation  dauernd 
verweigert  Pat  klagt  aber  quälenden  Husten.  Kein  Auswurf.  Codein. 
phosphor.,    später    Senegadekokt    und    Ipecacuanhainfus.      Brustprießnitz. 

18.  XII.   Noch  immer  Hustenreiz.    Etwas  bronchitisches  Sputum.    Remit- 
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tierendes  Fieber  mit  abendlichen  Steigerungen  bis  88,6^,  Puls  80.  Sub- 
jektives Wohlbefinden.  Abdomen  weich;  nur  noch  ganz  geringe  Flanken- 
dämpfung links.  23.  XII.  In  den  letzten  Tagen  st&rkere  Lungen- 
beschwerden. Hinten  links  unten  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Atmungs- 
geräusch.  Probepunktion:  steriler  seröser  Erguß.  Schwitzbetten.  Seit 
21.  XII.  Durchfälle.  Opium.  Codein  ausgesetzt.  10. 1.  1908.  Seit  80.  XII. 
dauernd  fieberfrei.  Darmfunktion  regelrecht.  Abdomen  völlig  frei.  Keine 
Dämpfung  mehr  nachweisbar.  Anämie  bedeutend  geringer.  Blutunter- 
sachungen  können  nicht  ausgeführt  werden,  da  Fat.  jeden  Einstich  — 
auch  jede  medikamentöse  Injektion!  —  verweigert.  Wohlbefinden.  Appetit 
sehr  gut  Sitzt  seit  dem  7.  I.  1908  stundenweise  im  Lehnstuhl.  12. 1. 
Heute  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  im  Bauch,  gleich  danach  kopiöse 
Stnhlentleerung.  Dem  faulig  riechenden  dannbreiigen  Kot  sind  erhebliche 
Crnormassen  beigemischt  Kurz  darauf  Erbrechen.  Puls  112,  klein.  Hoch- 
gradige Anämie.  Sensorium  frei.  Pat  verweigert  jede  Ipjektion  (Ergotin-, 
Kochsalz-,  Gelatine-).  15. 1.  Trotz  strengster  Bettruhe  heute  gleiche  Darm- 
blatong.  17.  I.  Abends  erneute  Darmblutung.  Der  Kot  schwimmt  in 
flüssigem  dunkelroten  Blut  Hochgradigste  Anämie.  Sensorium  leicht  ge- 
trttbt  Ergotininjektionen.  18.  L  Kurz  nach  Mitternacht  Exitus  letalis. 
Sektionsbefund:  20.1.  Anämie  aller  Organe.  Peritoneum  schiefrig 
pefärbt  infolge  alter  Blutung.  Milz  18  x  12  x  4,5  groß,  weich.  Zwei 
Serosarisse  auf  der  Konvexität  In  der  Milzgegend  noch  Blutkoagula. 
MilzgeMe  intakt  Linke  Niere  fehlt  (Entwicklungsanomalie).  Linker 
Ureter  vorhanden.  Als  Quelle  der  Darmblutungen  wird  ein  geplatztes 
Aneurysma  in  der  Dickdarmwand  gefunden.') 

An  der  Hand  dieser  vier  Beobachtungen  einige  Worte  über 
Ätiologie,  Diagnose,  Therapie  und  Prognose  der  subkutanen  Milz- 
raptoren. 

Trotz  der  anscheinend  sehr  geschätzten  Lage  der  Milz  hinter 
der  9.,  10.  und  11.  linken  Rippe  können,  wie  die  Statistik  zeigt, 
Traumen,  die  diese  Gegend  treffen,  zu  isolierter  Ruptur  des  Organs 
führen,  derart,  daß  nicht  einmal  die  bedeckenden  Rippen,  ja  nicht 
einmal  die  bedeckende  Haut  irgendeine  sichtbare  Läsion  erfährt. 
Dafür  sind  unser  erster  und  vierter  Fall  klassische  Beispiele. 

Selbstverständlich  gehört  zum  Zustandekommen  einer  Milzruptur 
ein  relativ  starkes  Trauma  und  ebenso  selbstverständlich  leistet  eine 
pathologisch  veränderte  Milz  derartigen  Insulten  weniger  Wider- 
stand. Daraus  erklären  sich  die  auffallend  häufigen  Milzrupturen 
Halariakranker  und  die  bei  Typhuskranken  gelegentlich  beobach- 
teten Zerreißangen. 

Das  Erankheitsbild  der  Milzruptur  bietet  als  hervorstechendes 

1)  Über  den  interessanten  anatomischen  Befund  wird  in  einem  der 
nächsten  Hefte  eine  Arbeit  von  Dr.  Lang  aus  der  pathologisch-anatomiBchen 
Anstalt  der  Stadt  Magdeburg  erscheinen. 
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Symptom  eine  hochgradige  Anämie.  Spasmen  der  Bauchdecken. 
wohl  auch  Auftreibung  des  Abdomens  zeigen  im  Verein  mit  der 
Anamnese  an,  daß  es  sich  um  eine  intraperitoneale  Blutung  handelt. 
Erbrechen  gehört  nicht  zum  reinen  Symptomen  komplex  und  läßt 
auf  Nebenverletzungen  (Darm)  schließen.^)  In  der  Milzgegend  und 
im  linken  oberen  Bauchquadranten  findet  sich  ein  scharf  begrenzter 
Bezirk  mit  intensiver  Schalldämpfung,  dessen  Grenzen  sich  bei 
Lagewechsel  nicht  ändern.  Dieses  von  Pitts  und  Bailance  zu- 
erst beschriebene  Symptom  war  in  allen  vier  Fällen  aufs  deutlichste 
ausgesprochen  und  kann  geradezu  als  pathognomonisch  angesehen 
werden. 

Daraus  geht  schon  hervor,  daß  wir  die  Ansicht  der  meisten 
Autoren:  „Die  Diagnose  der  Milzruptur  ist  selten  zu  stellen",  nicht 
teilen.  Wir  möchten  im  Gegensatz  dazu  auf  Grund  unsrer  Er- 
fahrungen behaupten:  die  subkutane  Milzruptur  führt  zu 
einem  der  Diagnose  durchaus  zugänglichen  Krankheits- 
bild.  Nach  unserer  Überzeugung  ist  aus  den  oben  aufgefühi-ten 
Symptomen  —  vorausgesetzt  natürlich,  daß  nicht  Nebenverletzungen 
das  Krankheitsbild  verwischen  —  mit  der  gleichen  Sicherheit  die 
Diagnose  Milzruptur  zu  stellen,  wie  etwa  die  Diagnose  auf  geplatzte 
Extrauteringravidität.  Wir  haben  in  allen  vier  Fällen  die  sichere 
Diagnose  vor  der  Operation  resp.  Sektion  zu  stellen  vermocht. 

Ohne  Operation  erliegen  nach  der  Statistik  90  bis  95  Proz.  der 
Verletzung,  und  zwar  die  größere  Hälfte  in  den  ersten  24  Stunden. 
Der  Tod  erfolgt  durch  Verblutung,  in  seltenen  Fällen  an  Peritonitis. 

Unser  letzter,  nicht  operierter  Fall  bietet  einige  Besonderheiten. 
Zunächst  waren  die  Milzrisse  nicht  allzu  erheblich,  trotzdem  aber 
bot  der  Verletzte  das  ausgeprägte  Krankheitsbild,  und  die  Sektion 
zeigte  noch  7  Wochen  nach  der  Verletzung  erhebliche  Reste  der 
Blutung  in  der  Milzgegend.  Die  tödlichen  Darmblutungen  sind 
durch  das  geplatzte  Darmwandaneurysma  zu  erklären,  das  wohl 
sicher  einer  primären,  d.  h.  zur  Zeit  der  Verletzung  erfolgten  Schä- 
digung der  Darmwand  seine  Entstehung  verdankt.  Vielleicht  steht 
damit  das  häufigere  Erbrechen  in  ursächlichem  Zusammenhang. 

Bei  einer  eventuellen  Laparotomie  hätte  man  die  Milzruptur 
und  damit  wohl  die  alleinige  Quelle  der  ersten  Blutung  gefunden. 
Ob  man  auch  die  Darmschädigung  entdeckt  hätte,  wage  ich  nicht 

1)  Fall  3  UDd  4.  Die  eigenartige  Komplikation  des  Heilverlanfs  im  3.  Fall 
(Dünndarmfistel)  ist  vielleicht  ebenso  wie  das  Darmwandaneurysma  im  4.  Fall 
auf  eine  primäre  Läsion  des  Darms  zurückzufuhren,  da  für  die  Annahme  einer 
Pankreasfermentwirkung  (3.  Fall)  kein  zwingender  Grund  vorliegt. 
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zu  entscheiden.    Jedenfalls  gehört  dieser  Ausgang  zu  den  größten 
Seltenheiten  nnd  sicherlich  nicht  zu  den  Folgen  der  Müzraptur. 

Die  Statistik  der  operativ  behandelten  Fälle  von  Milzzerreißong 
ergibt  nach  der  erst  k&rzlich  erschienenen  Zusammenstellung 
Bergers  ^)  [Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  83]  unter  Hinzurechnung  unserer 
drei  operierten  Fälle  folgende  Zahlen: 

171  Milzrupturen  mit  67  =  39,2  Proz.  Todesfällen; 
davon:  L  Splenektomie:    138    „    52  =  37,7     „  „ 

n.  Splenorrhaphie:     8    ,,      3  =  37,7     „  „ 

in.  Tamponade:  8    „      2  =  25        „  „ 

Danach  bessert  operatives  Vorgehen  die  Mortalität  bis  über  die 
Hälfte,  und  man  ist  sich  deshalb  zum  mindesten  im  Lager  der 
Chirorgen  über  die  strikte  Indikation  zur  Laparotomie  einig.  Zweck 
des  Eingriffs  ist  die  Blutstillung.  Die  drei  verschiedenen,  zu  diesem 
Zwecke  eingeschlagenen  Verfahren  sind:  die  Naht  der  Milzwunde, 
die  Tamponade,  schließlich  die  Entfernung  der  ganzen  Milz. 

Die  Naht  ist  zunächst  bei  den  Fällen  von  Milzzertrümmerung 
nicht  anwendbar,  aber  auch  für  die  leichteren  Fälle  ist  das  Ver- 
fahren nicht  zu  empfehlen.  „Nähte,  welche  durch  das  Milzgewebe 
dorchgelegt  werden,  schneiden  sehr  leicht  durch  und  können  dann 
Blntongen  veranlassen.  Man  vermeidet  sie  deshalb.^  [Zitiert  aus 
Kocher:  Chirurgische  Operationslehre,  5.  Aufl.  1907.]  Abgesehen 
davon,  dauert  die  Naht  länger  und  bei  den  meist  stark  kollabierten 
Patienten  tut  Eile  dringend  not;  drittens  aber  —  und  das  ist  die 
Hauptsache!  —  handelt  es  sich,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  meist  um 
mehrere  Bisse,  sie  liegen  zum  Teil  auf  der  Innenseite  und  durch- 
setzen den  Hilus.  Diese  Hilusrisse  sind  erstlich  sehr  schwer  auf- 
findbar und  für  die  Naht  —  wenn  überhaupt  —  nur  äußerst  schwer 
zugänglich.  Der  Umstand,  daß  es  sich  meist  um  mehrere  Eisse 
handelt,  erklärt  auch  jene  traurigen  Erfahrungen,  wo  nach  Naht 
eines  Eonvexitätsrisses  aus  einem  zweiten  Hilusriß  die  tödliche 
Nachblutung  erfolgte.  [Lamarchia:  Münch.  med.  Wchschr.  1897.] 
Die  Splenorrhaphie  ist  somit  als  Methode  der  Wahl  zu  verwerfen. 2) 

Die  Tamponade  ist  trotz  der  bestechend  guten  statistischen 
Zahlen  ein  fast  ebenso  schlechtes  Verfahren,  da  es  ebenso  unsicher 

1)  Gleichzeitig  verweise  ich  bezüglich  der  Literatur  auf  eine  frühere  das 
Thema  der  Milzverletznugen  erschöpfend  behandelnde  Arbeit  des  gleichen 
Autors  im  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  68. 

2)  Wendel -Magdeburg  hat  in  allerletzter  Zeit  einen  durch  Naht  ge- 
heilten Fall  von  Milzruptnr  in  der  medizinischen  Gesellschaft  zu  Magdeburg 
demonstriert.    Der  Fall  ist  in  der  Statistik  nicht  mitgezählt. 
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ist  Handelt  es  sich  lediglich  nni  Eapselrisse,  und  ist  die  Milz  in 
ihrer  Form  erhalten,  so  wird  man  auch  bei  der  Tamponade  be- 
denken müssen,  daß  meist  auf  der  Hilusseite  ein  weiterer  Biß  be- 
steht, den  man  nnr  unsicher  durch  Tamponade  erreichen  kann.  Bei 
Totalzerreißungen  würde  man  den  Milzstiel  durch  Tamponade  ab- 
sperren müssen.  Das  Gefühl  der  Ungewißheit  und  Unsicherheit 
wird  dabei  mit  Becht  jeden  Operateur  beschleichen. 

Als  diittes  Verfahren  bleibt  die  Splenektomie.  Wir  wissen 
heute  aus  einer  genügend  großen  Zahl  von  Erfahrungen,  daß  die 
Entfernung  der  Milz  anstandslos  ertragen  wird.  Die  Ligatur  des 
Milzstiels  erfüllt  die  Forderung  der  Blutstillung  in  exakter  Weise. 
Es  handelt  sich  um  kein  unentbehrliches  Organ.  Wir  wären  froh, 
wenn  wir  z.  B.  bei  den  Leberverletzungen  ähnlich  verfahren  könnten. 

Pawloff-Silwanski  hat  neuerdings,  wie  ich  einem  Beferat 
im  Zeotralblatt  für  Chirurg.  1907,  Nr.  37  entnehme,  in  einer  Arbeit 
„Zur  Therapie  der  Milzverletzungen**  für  kleine  Bisse  die  Naht 
der  Kapsel  bzw.  die  partielle  Unterbindung  des  Hilus  empfohlen; 
bei  größeren  Bissen  hält  er  die  Exstirpation  für  die  einzig  ratio- 
nelle Therapia  Unsem  Standpunkt  zur  Naht  habe  ich  bereits  dar- 
gelegt. Wie  sich  der  Verfasser  die  Anlegung  und  Wirkung  einer 
partiellen  Hilusligatur  denkt,  ist  mir  ebenso  unklar  wie  dem  Be- 
ferenten. 

Die  Splenektomie  ist  bei  ausgiebigem  Laparotomieschnitt  eine 
relativ  einfache  Operation.  Uns  hat  sich  der  bekannte  Winkel- 
schnitt mit  Besektion  des  9.  und  10.  Bippenknorpels  gut  bewährt, 
wie  er  unter  anderem  in  L6jars  Technik  dringlicher  Operationen 
beschrieben  ist  Zunächst  ein  Längsschnitt  am  Außenrande  oder 
durch  die  obere  Hälfte  des  linken  Musculus  rectus.  Schon  durch 
das  noch  uneröffiiete  Peritoueum  schimmert  das  schwärzliche  Blut 
durch  und  sichert  die  Diagnose.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells 
beseitigt  ein  Griff  nach  der  Milz  alle  Zweifel.  Man  fühlt  auch 
kleine  Bisse  ^—  wenigstens  an  der  konvexen  Seite  —  ganz  gut  und 
stellt  Totalzerreißungen  mit  aller  Deutlichkeit  fest  Nun  soll  man 
sich  durch  einen  ausgiebigen  Querschnitt  im  8.  Intercostalraum 
freien  Zugang  verschaffen.  Die  Knorpel  der  9.  und  10.  Bippe 
werden  nach  vorsichtiger  Ablösung  von  der  Unterlage  reseziert. 
Vorsicht  ist  wegen  der  möglichen  Verletzung  des  Komplementär- 
raumes   der    Pleura    geboten.*)     Danach   wird    das  Peritoneum 


1)  Daß  man  bei  gehöriger  Vorsicht  auch  den  Querschnitt  im  7.  Intercostal- 
raum anlegen  und  den  Knorpel  der  8.  Bippe  resezieren  darf,  zeigt  unser  3.  Fall. 
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nach   genauer    Palpation   im    Bereich   des   Querschnittes    durch- 
trennt 0 

Jetzt  kommt  der  Hauptakt  der  Operation,  die  Abklemmung 
des  Milzstiels.  Das  Eonyolut  der  Milzgefäße  läuft  im  Ligamentum 
gastrolienale.  Seine  Auffindung  macht  bei  den  Bissen  keinerlei  Mühe, 
bei  den  Totalzerreißungen  kann  sie  bisweilen  recht  schwierig  werden. 
Liegt  erst  die  Gefäßklemme  am  Milzstiel,  so  hat  man  zur  weiteren 
Operation  Zeit  Handelt  es  sich  um  eine  nicht  mit  der  Umgebung 
Terwachsene,  normale  Milz,  die  in  ihrer  Form  erhalten  ist,  so  ist 
sie  durch  einen  Griff  ähnlich  dem  von  der  Sektion  her  bekannten 
leicht  zu  luxieren  und  am  Hilus  abzuschneiden.  Bei  verwachsener 
Milz  kann  die  Exstirpation  bis  zur  Unmöglichkeit  erschwert  sein. 
Liegt  eine  totale  Zerreißung  vor,  so  m&ssen  die  Milztrflmmer  zu- 
sammen mit  den  Cruormassen  einzeln  herausbefördert  werden. 

Die  Operation  ist  bis  zur  Abklemmung  des  Milzstiels  bzw.  bis 
zur  Exstirpation  der  Milz  in  wenigen  Minuten  ausftlhrbar.  Ich 
habe  im  ersten  Falle  bis  zur  Entfernung  der  Milz  10  Minuten,  im 
zweiten  Falle  bis  zur  Abklemmung  des  Milzstiels  sogar  nur  5  Mi- 
nuten gebraucht 

Den  weiteren  Verlauf  der  Operation  brauche  ich  hier  nicht  zu 
schildern. 

Beißt  einmal  die  Pleura  ein,  so  rate  ich  zu  dem  bei  Fall  2 
beschriebenen  Verfahren. 

Nebenverletzungen  von  Magen,  Darm,  Leber,  Pankreas  usw. 
wird  man  durch  genaue  Inspektion  und  Palpation  spätestens  bei 
der  Toilette  der  Bauchhöhle  feststellen  und  entsprechend  versorgen. 

Nach  Milzexstirpationen  soll  der  oben  zitierten  Arbeit  von 
Pawloff-Silwanski  zufolge  in  der  ersten  Zeit  eine  Abnahme  des 
Eämoglobingehaltes  und  der  Erythrocyten,  sowie  eine  Leukocytose 
die  Begel  sein,  die  Norm  sich  erst  nach  Monaten  wieder  einstellen. 
Ich  will  nicht  bestreiten,  daß  infolge  des  Blutverlustes,  der  meist 
verwendeten  Eochsalzinfusionen  sowie  der  gesteigerten  Flüssigkeits- 
aufnähme  per  os  in  der  ersten  Zeit  der  Hämoglobingehalt  und  die 
Zahl  der  Erythrocyten  sinkt,  auch  die  Leukocytose  ist  nach  Blu- 
tangen  nichts  Auffälliges,  die  Milzexstirpation,  d.  h.  das  Fehlen 
gerade  dieses  Organs,  hat  aber  damit  doch  wohl  nichts  zu  tun. 

Leider  konnten  bei  unserem,  nicht  operierten,  vierten  Fall 
keine  Blutuntersuchungen  gemacht  werden,  so  viel  ist  jedoch  mit 
Sicherheit  zu  sagen,  die  hochgradige,  durch  die  Milzruptur  ent- 


1)  Man  kommt  event.  auch  ohne  diese  Incision  aus  (3.  Fall). 

7* 
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standene  Anämie  war  noch  in  der  6.  Erankheitswoche  nur  wenig 
gebessert. 

Bei  der  ersten  Patientin  habe  ich  bereits  14  Tage  nach  der 
Operation  völlig  normalen  Hämoglobingehalt  und  normale  Zahl  der 
Erythrocyten  wie  der  Leukocyten  feststellen  können,  im  3.  Fall  er- 
gab die  Blntuntersuchung  nach  Ablanf  der  3.  Woche  einen  Hämo- 
globingehalt von  75,  eine  Erythrocytenzahl  von  4300000  und  eine 
Leakocytenzahl  von  9 100.  Spätere  Blutontersnchungen  sind  wegen 
der  Komplikationen  im  Heilverlanf  nicht  verwertbar.  Der  Blut- 
ersatz erfolgt  bei  dem  einen  Menschen  schneller,  bei  dem  anderen 
langsamer;  eine  durch  das  Fehlen  der  MUz  bedingte  Störung  liegt 
m.  E.  nicht  vor. 

Es  sollen  femer  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Splenektomie 
in  36  Proz.  der  Fälle  Lymphdrüsenschwellungen  und  Druckempfind- 
lichkeit der  langen  Röhrenknochen  beobachtet  worden  sein  (Paw- 
loff-Silwanski).  Ich  habe  bei  den  beiden  nach  der  Operation 
Genesenen  trotz  eingehender  Untersuchung  und  Fragestellung  nichts 
derartiges  beobachten  können. 

Bei  diesen  Störungen  würde  es  sich  allerdings  um  eine  vika- 
riierende Tätigkeit  von  Ljonphdrüsen  und  Knochenmark  handeln. 

Ich  fasse  unsere  Erfahrungen  nochmals  zusammen: 

1.  Die  subkutane  Milzruptur  fuhrt  zu  einem  der  Diagnose  durch- 
aus zugänglichen  Krankheitsbild. 

2.  Die  einzig  rationelle  Behandlung  besteht  in  sofortiger  Lapa- 
rotomie. 

3.  Die  Methode  der  Wahl  ist  die  Splenektomie. 


VI. 

Aus  dem  chirurgischen  Stadtlazarett  zu  Danzig. 
(Oberarzt:  Prof.  Dr.  Barth.) 

Experimentelles  über  KoUateralkreislauf  der  Niere. 

Von 

Dr.  £.  liiek, 

I.  Assistenzarzt. 

Die  Nierenarterie  gilt  im  allgemeinen  als  eine  Endarterie  im: 
Sinne  Cohnheims,  d,  h.  ihre  Äste  bilden  untereinander  keine  Ana- 
stomosen und  gehen  auch  keine  Verbindung  mit  anderen  Gefaß- 
gebieten ein.  Eine  Unterbindung  der  Arterie  muß  daher  notwendig 
zum  Absterben  des  Organs  führen.  Es  ist  diese  Tatsache  durcli 
Befunde  bei  Operationen,  bei  Sektionen  und  auch  durch  das  Tier- 
experiment vielfach  bestätigt. 

Freilich  ist  schon  seit  längerer  Zeit  sowohl  von  Seiten  der 
Anatomen  (Sappey,  Gegenbaur)  als  auch  durch  Tierversuche 
(Litten)  daraufhingewiesen,  dass  die  Nierenarterie  keine  reine  End- 
arterie ist,  wie  z.  B.  die  Art.  centralis  retinae,  sondern  daß  die  Niere 
außer  ihrer  Hauptarterie  noch  kleine  Kollateralen  von  der  Kapsel 
und  vom  Hilus  her  empfängt.  Diese  Kollateralen  sollen  kapilläre 
Anastomosen  mit  kleinen  Asten  der  Nierenarterie  (Ausläufer  der 
Art.  radiatae)  eingehen. 

Im  Tierversuch  stirbt  daher  nach  Unterbindung  der  Nieren- 
arterie nicht  das  ganze  Organ  ab,  sondern  einzelne,  wenn  auch  un- 
erhebliche Teile  bleiben  erhalten;  natürlich  wird  das  nur  durch 
kollaterale  Ernährung  ermöglicht.  Diese  kleinen  KoUateralgefäße 
treten  von  zwei  Seiten  zur  Niere,  einmal  vom  Hilus  aus:  teils  im 
Ureter  verlaufend  (Art.  comes  aus  der  Art.  spermatica  interna),  teils 
kleinere  Aste  der  Nierenarterie,  die  vor  ihrer  Teilung  abgehen, 
ferner  von  der  Kapsel  aus.  Diese  letzteren  stammen  aus  den  Art. 
phrenieae,  diaphragmaticae,  suprarenales  und  lumbales. 
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Immerhin  sind  diese  Kollateralen  unbedeutend  und  für  die  Fank- 
tion  des  Organs  belanglos.  Ist  die  Nierenarterie  unterbunden,  so 
hat  damit  die  Funktion  der  Niere  aufgehört. 

Eine  größere  Beachtung  haben  die  Kollateralbahnen  der  Niere 
erst  in  jüngster  Zeit  erfahren,  und  zwar  durch  therapeutische  Be- 
strebungen, die  dahin  gingen,  durch  Anregung  und  Verstärkung  der 
kollateralen  Blutversorgung  die  Zirkulations-  und  Emährungsver- 
hältnisse  der  Niere  zu  heben  und  dadurch  krankhafte  Prozesse,  d.  h. 
die  chronische  Nephritis,  zu  bessern  bzw.  zu  heilen. 

Als  der  amerikanische  Chirurg  Edebohls  1901  vorschlug,  die 
chronische  Nephritis,  den  Morbus  Bright,  durch  Dekapsulation  der 
Nieren  zu  heilen,  erregten  seine  Mitteilungen  berechtigtes  Aufsehen. 
So  sehr  die  ganze  Art,  in  der  Edebohls  seine  Operation  begrün- 
dete, Skepsis  und  Kritik  herausforderte,  war  doch  die  Sache  von 
zu  großer  Bedeutung,  als  daß  nicht  eine  eingehende  Prüfung  der 
Operation  und  ihrer  Grundlagen  durchaus  notwendig  gewesen  wäre. 

An  sich  war  ja  der  Gedankengang  von  Edebohls  nicht  so 
übel.  E.  sah  in  der  derben,  geschrumpften  Kapsel  kranker  Nieren 
ein  Hindernis  für  die  Entwicklung  eines  KoUateralkreislaufs.  Nach 
Entfernung  der  Kapsel  sollte  sich  ein  ergiebiger  KoUateralkreislauf 
ausbilden;  die  ganze  Ernährung  der  Niere  sollte  eine  bessere  wer- 
den, die  Entzündungsprodukte  sowohl  bei  parenchymatöser  wie  inter- 
stitieller Nephritis  sollten  aufgesaugt  werden.  Ja  das  Endresultat 
des  vermehrten  Blutzuflusses  zu  den  Kanälchen  und  Glomeruli  sah 
Edebohls  in  der  Neubildung  von  Epithelien  mit  sekretorischer 
Funktion. 

Edebohls  macht  die  Operation  fast  stets  doppelseitig  und 
empfiehlt  sie  sowohl  für  die  parenchymatöse  wie  interstitielle  Form 
des  Morbus  Bright,  und  zwar  in  jedem  Stadium.  Er  konnte  1904 
bereits  über  72  eigene  Operationen  berichten;  im  ganzen  waren 
damals  nach  seiner  Schätzung  etwa  200  Operationen  ausgeführt. 

Im  allgemeinen  ist  die  Edebohls  sehe  Operation,  namentlich 
von  den  deutschen  Chirurgen,  entschieden  abgelehnt  worden.  Auf 
dem  deutschen  Chirurgenkongreß  1904  ist  an  ihr  eine  absprechende, 
zum  Teil  geradezu  vernichtende  Kritik  geübt  worden  (vgl.  auch 
Rovsing^)).  Angi'iffspunkte  für  diese  Kritik  boten  die  Mitteilungen 
Edebohls'  freilich  mehr  als  genug.  In  der  ersten  Mitteilung  be- 
richtete er  (nach  Rosenstein  und  Rovsing)  über  18  operierte 


1)  Rovsing,   Zur  BehandluDg   des   chronischen   Morbus   Brightii   durch 
Nephrolysis  und  Nephrokapsektomie.    Zentralbl.  f.  Chir.  1904,  Nr.  17. 
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Fälle,  alles  Frauen,  16  davon  mit  Wanderniere.  Von  diesen  sollten 
9  eine  einseitige  Nephritis  haben.  Greheilt  sind  8  Kranke,  alle  mit 
Nephroptose,  7  mit  einseitiger  Nephritis.  Die  Edebohlssche  Be- 
hauptung, alle  diese  Kranken  hätten  an  Morbus  Bright  gelitten, 
ist  von  verschiedenen  Seiten  sehr  angezweifelt  worden.  Das  Vor- 
kommen einer  einseitigen  Nephritis  wird  von  allen  kompetenten 
Untersuchern  geleugnet.  Andrerseits  sind  die  Krankengeschichten 
Edebohls'  lückenhaft;  die  Diagnose  auf  Morbus  Bright  scheint  er 
aaf  die  Albuminurie  und  die  oberflächliche  Inspektion  der  Niere  bei 
der  Operation  zu  stellen.  Seine  Gegner  behaupten  daher,  es  sei 
durchaus  nicht  erwiesen,  daß  die  von  ihm  operierten  Kranken  wirk- 
lich an  Morbus  Bright  gelitten  hätten.  Die  guten  Resultate  er- 
klären sie  durch  die  Nephropexie;  durch  diese  werde  mit  der  fehler- 
haften Lage  der  Niere  auch  die  dadurch  bedingte  Albuminurie  be- 
seitigt. Die  Resultate  späterer  Operationen,  über  die  Edebohls 
berichtet,  sind  erheblich  schlechter,  was  Rovsing  damit  erklärt,  daß 
jetzt  erst  Edebohls  auf  seine  Behauptung  hin,  die  chronische 
Nephritis  sei  durch  Dekapsulation  zu  heilen,  richtige  Brightiker 
zur  Operation  bekommen  hätte,  während  er  vorher  Wandernieren 
mit  Albuminurie  operiert  hätte.  Die  Resultate  deutscher  Chirurgen 
(Kümmell,  Israel,  Stern,  Franke  u.  a.)  sind  wenig  ermutigend: 
mehrfache  Todesfälle  an  Urämie,  erhebliche  Verschlechterungen, 
keine  Beeinflussung,  ganz  vereinzelte  undvorübergehendeBesserungen. 
<.Tanz  schlechte  Resultate  hat  u.  a.  auch  Rovsing  bei  10  derartigen 
Operationen  beobachtet 

Wie  steht  es  nun  mit  den  theoretischen  Voraussetzungen,  auf 
die  Edebohls  seine  Operation  gründet?  Nehmen  wir  zunächst 
einmal  an,  Edebohls  hätte  recht,  es  bildete  sich  in  der  Tat  nach 
der  Dekapsulation  ein  ergiebiger  KoUateralkreislauf;  könnte  eine 
bessere  Blutversorgung  den  chronischen  Entzündungsprozeß  günstig 
beeinflussen?  Dies  ist  wohl  sicher,  wenn  auch  nicht  in  dem  allzu 
optimistischen  Sinne  von  Edebohls.  Daß  kranke  Teile  der  Niere 
durch  den  stärkeren  Blutzufluß  gesunden,  ist  kaum  anzunehmen. 
Es  handelt  sich  hier  doch  um  schwere  Zelldegenerationen,  die  durch 
toxische  Einflüsse,  nicht  durch  schlechte  Blutversorgung  hervor- 
gerufen sind  (ausgenommen  die  arteriosklerotische  Schrumpfniere). 
Die  Epithelien  sind  es  doch,  die  primär  zugrunde  gehen,  die  Binde- 
gewebswucherung  ist  ein  sekundärer  Vorgang.  Daß  überdies  noch 
gerade  das  Blut  der  Träger  der  Noxe  ist,  wollen  wir  hier  nicht  weiter 
berücksichtigen,  zumal  es  ja  manchmal  gelingen  wird,  diese  Noxe 
auszuschalten  (z.  B.  Alkohol,  Lues,  hamsaure  Diathese,  Blei).   Aber 

8» 
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auch  sonst  gilt  uns  die  Ernährung  doch  nicht  als  ein  passiver  Vor- 
gang, sondern  als  aktive  Zelltätigkeit  (Virchow:  Die  Zelle  wird 
nicht  ernährt,  sie  ernährt  sich).  Die  Annahme,  durch  reichliche 
Blutzufuhr  auch  eine  bessere  Ernährung  zu  erzielen,  ist  also  durch- 
aus nicht  sicher  fundiert.  Auch  die  Hoffnung  Edebohls',  es  wür- 
den sich  neue  Epithelien  mit  sekretorischer  Funktion  bilden,  können 
wir  nicht  teilen.  Es  ist  durch  zahlreiche  exakte  Versuche  (Barth 
u.  a.)  sicher  bewiesen,  daß  zugrunde  gegangenes  Nierenparenchym 
sich  nicht  regeneriert;  neue  Glomeruli  bilden  sich  überhaupt  niemals, 
an  verletzten  Hamkanälchen  zeigen  sich  wohl  Ansätze  von  Rege- 
neration (Sprossenbildnng),  aber  niemals  kommt  es  zur  Neubildung 
von  wirklichen  Eanälchen  mit  sekretorischer  Funktion. 

Der  etwaige  gunstige  Einfluß  der  stärkeren  Zirkulation  ist  auf 
anderem  Gebiete  zu  suchen  (nach  Seh  eben  0)-  In  der  Niere  findet 
neben  sekretorischen  Vorgängen  eine  einfache  Filtration  statt.  In 
den  Glomeruli  wird  im  wesentlichen  nur  Wasser  durch  Filtration 
ausgeschieden,  in  den  Hamkanälchen  dagegen  durch  selbständige 
Tätigkeit  der  Epithelien  die  sogenannten  hamfähigen  Substanzen. 
Die  Filtration  in  den  Glomeruli  ist  abhängig  von  der  Menge  des 
im  Blute  enthaltenen  Wassers  und  dem  Blutdruck.  Eine  stärkere 
Blutdurchströmung  muß  also  die  Ausseheidung  des  Wassers  günstig 
beeinflussen  (z.  B.  Digitaliswirkung  bei  Stauungsniere).  Man  könnte 
sich  demnach  wohl  vorstellen,  daß  durch  einen  kräftigen  EoUateral- 
kreislauf  und  gute  Blutdurchströmung  zwar  nicht  kranke  Teile  der 
Niere  ausheilen,  wohl  aber  gesunde  Bezirke  und  wenn  auch  kranke, 
so  doch  noch  leistungsfähige  Teile  der  Niere  zu  stärkerer  Tätigkeit 
angeregt  werden. 

Treffen  diese  Voraussetzungen  bei  der  Edebohlsschen  Opera- 
tion zu?  Kommt  es  nach  der  Dekapsulation  wirklich  zur  Aus- 
bildung eines  ergiebigen  Kollateralkreislaufes  ?  Zahlreiche  Autoren 
(einige  20)  haben  durch  Tierversuche  diese  Frage  zu  lösen  gesucht 
Auf  die  einzelnen  Arbeiten  näher  einzugehen,  erübrigt  sich  hier,  ich 
verweise  auf  die  Arbeiten  von  Herxheimer  und  Hall 2)  und  auf 
die  von  Martini 3);  hier  sind  die  Resultate  der  einzelnen  Autoren 
genauer  geschildert. 

1)  Scheben,  Beitrag  zur  Wirkungsweise  der  Edebohlsschen  Operation. 
Münchner  med.  Wochen  sehr.  1905,  Nr.  19. 

2)  Herxheimer  und  Hall,  Über  die  Entkapselung  der  Niere,  Virchows 
Archiv,  Bd.  179,  1905. 

3)  Martini,  Über  die  Möglichkeit,  der  Niere  einen  neuen  koUateralen 
Blutzufluß  zu  schaffen.    Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  78,  1905. 
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Mit  wenigen  Ausnahmen  (z.  B.  Asakura,  Stursberg)  haben 
diese  Tierversuche  ein  negatives  Resultat  ergeben.  Freilich 
muß  hier  betont  werden,  daß  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  bei 
Tieren  eine  chronische  Nephritis  zu  erzeugen.  Eine  akute  Nephritis 
kann  durch  Injektion  von  Chlorammonium  hervorgerufen  werden, 
eine  septische  Nephritis  durch  Injektion  von  Bakterienaufschwem- 
mungen; das  Bild  der  chronischen  Nephritis,  wie  es  die  menschliche 
Pathologie  bietet,  ist  bei  Tieren  bisher  noch  nicht  zu  erzielen 
gewesen. 

Femer  sind  die  Gefäßverhältnisse  bei  den  einzelnen  Tieren  und 
beim  Menschen  voneinander  verschieden,  jedoch  nicht  so  weit,  daß 
nicht  mit  einiger  Vorsicht  die  Resultate  der  Tierversuche  auf  die 
menschliche  Niere  zu  übertragen  wären. 

Das  Resultat  dieser  zahlreichen  Versuche  ist,  wie  gesagt,  fast 
durchweg  negativ;  mit  wenigen  Ausnahmen,  auf  die  ich  noch  zurück- 
komme, konnte  die  Bildung  irgendwie  erheblicher  EoUateralen  nach 
der  Dekapsulation  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Erklärung  ist 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ohne  weiteres  gegeben; 
entfernt  man  die  fibröse  Kapsel  der  Niere,  so  bildet  sich  sehr  schnell 
eine  neue  Kapsel  wieder.  Die  Neubildung  geht  aus  vom  inter- 
stitiellen Bindegewebe  der  äußersten  Rinde,  dessen  zahlreiche  Über- 
gänge in  die  Kapsel  bei  der  Dekapsulation  durchrissen  werden. 
JSchon  am  vierten  Tage  sind  die  ersten  Anfänge  der  neuen  Kapsel 
erkennbar;  am  zehnten  Tage  ist  sie  bereits  völlig  entwickelt.  Im 
weiteren  Verlauf  wird  die  neue  Kapsel  dicker  als  die  frühere  ge- 
wesen ist.  Untersucht  man  eine  solche  Niere  mehrere  Wochen  nach 
der  Dekapsulation,  so  findet  man  eine  weiße,  derbe,  dicke  Kapsel, 
die  der  Nierenoberfläche  fest  anhaftet  und  sich  viel  schwerer  ab- 
ziehen läßt  wie  die  alte.  Mikroskopisch  ist  die  Tatsache  sehr  be- 
merkenswert, daß  die  neugebildete  Kapsel,  die  im  übrigen  aus  fasrigem 
Bindegewebe  mit  wenig  Kernen  besteht,  außerordentlich  arm  ist  an 
elastischen  Elementen,  in  ihrer  Struktur  also  dem  Narbengewebe 
gleichkommt.  Der  Effekt  der  Nierendekapsulation  bei  Tieren  ist 
demnach:  an  Stelle  der  zarten,  elastischen  Hülle,  wie  sie  die  nor- 
male Capsula  propia  der  Niere  darstellt,  entsteht  schon  in  ganz 
kurzer  Zeit  eine  dicke,  narbige  Kapsel,  die  später  schrumpft,  die 
also  anatomisch  wie  funktionell  hinter  der  normalen  Kapsel  zu- 
rückbleibt. 

Die  Bedingungen  für  einen  Kollateralkreislauf  von  der 
neuen  Kapsel  sind  nach  dem  Gesagten  nicht  gerade  sehr  günstig, 
und  in  der  Tat  stimmen  auch  fast  alle  Autoren  darin  überein,  daß 
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nach  der  Dekapsulation  keine  neuen  Gefäßbahnen  von  irgendwelcher 
Bedeutung  entstehen,  daß  keine  Übergänge  von  kapsulären  in  renale 
Gefäße,  von  belanglosen  Kapillaren  abgesehen,  nachzuweisen  sind. 

Die  Ergebnisse  meiner  eigenen  Untersuchungen  —  ich  habe  die 
einfache  Nierendekapsulation  an  8  Tieren  (6  Kaninchen,  2  Katzen) 
ausgeführt  —  stimmen  mit  diesen  Angaben  völlig  überein,  so  daß 
ich  über  diese  Versuche  hier  nicht  ausführlicher  zu  berichten  brauche. 

Die  spärlichen  Untersuchungen  an  dekapsulierten  menschlichen 
Nieren  (Stern  *))  ergaben  übrigens  denselben  Befund  wie  das  Tier- 
experiment; auch  hier  entsteht  nach  der  Dekapsulation  sehr  schnell 
eine  cUcke,  derbe  Kapsel,  die  sich  mikroskopisch  als  dem  Narben- 
gewebe nahestehend  ausweist  (Armut  an  elastischen  Fasern).  Über- 
gänge von  Kapselgefäßen  in  intrarenale  ließen  sich  auch  in  Serien- 
schnitten nicht  nachweisen. 

Man  ist  nun  einen  Schritt  weiter  gegangen  und  hat  die  Niere 
unmittelbar  nach  der  Dekapsulation  mit  Netz  umhüllt  Theoretisch 
hat  dies  Vorgehen  ja  viel  für  sich,  und  man  könnte  erwarten,  daß 
diese  Einhüllung  der  nackten  Niere  in  ein  zartes,  sehr  gefäßreiches 
Gewebe  in  der  Tat  die  günstigsten  Bedingungen  für  das  Zustande- 
kommen eines  ergiebigen  KoUateralkreislaufes  bietet 

Die  Netzeinhüllung  der  Niere,  die  Epiplonephroplastik(Gelpke), 
ist  schon  älteren  Datums.  Tuffier  wandte  sie  1890  an  in  der  Ab- 
sicht, Nieren  zu  transplantieren.  Er  wollte  nach  Ausbildung  eines 
hinreichenden  KoUateralkreislaufes  die  Nierengefäße  am  Hilus  ab- 
binden und  dann  die  Niere  verpflanzen.  Die  Versuche  Tufflers 
sowie  einiger  Nachuntersucher  (Claude,  Bouville)  schlugen  indes 
völlig  fehl. 

Bakes^)  empfahl  1904  diese  Operation  bei  chronischer  Neph- 
ritis an  Stelle  der  einfachen  Dekapsulation.  Die  entkapselte  Niere 
sollte  entweder  in  die  freie  Bauchhöhle  disloziert  werden,  um  hier 
durch  Adhäsionsbildung  bessere  Emährungsverhältnisse  zu  finden, 
oder  an  Ort  und  Stelle  mit  Netz,  das  durch  einen  Peritonealschlitz 
vorgezogen  wird,  umhüllt  werden.  Beide  Operationen  sind  technisch 
leicht.    Bakes  hat  diese*  Netzumhüllung  bei  einem  Kranken   mit 


1)  Stern,  Über  VeränderuDgen  an  der  Niere  nach  Entfernung  der  Cap- 
sula fibrosa  (Dekapsulation  nach  Edebohls^.  Zentralbl.  f.  Chir.  1904,  Nr.  24, 
Beilage  33.  —  Experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  zur  Frage  der 
Nierenaushülsung  nach  Edebohls.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  14. 

1}  Bakes,  Ein  neues  Verfahren  zur  operativen  Therapie  der  chronischen 
Nephritis.    Zentralbl.  f.  Chir.  1904,  Nr.  14. 
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Morbus  Bright  ausgeführt;  am  dritten  Tage  erlag  der  Kranke 
einer  Pneumonie. 

Nach  ihm  hat  GelpkeO  die  Netzumhüllung  der  Niere  bei  drei 
Nephritiskranken  ausgeführt  und  bei  allen  erhebliche  Besserung, 
wenn  auch  nur  subjektive  Besserung,  erzielt.  Gelpke  hat  auch 
durch  Tierversuche  (6  Hunde)  die  Operation  zu  stützen  versucht, 
meines  Erachtens  allerdings  nicht  in  einwandsfreier  Weise.  Auf 
diese  Experimente  komme  ich  später  zurück. 

An  sich  stellt  die  Netzumhttllung  der  Niere  kein  neues  Prinzip 
dar,  sondern  ist  eine  Übertragung  der  Talmaschen  Operation  auf 
die  Niere.  Talma  sucht  bei  der  Lebercirrhose  durch  Fixierung 
des  Netzes  an  der  vordem  Bauchwand  und  ausgedehnte  Adhäsions- 
bildung der  Baucheingeweide  untereinander  dem  gestauten  Pfort- 
äderblute  neue  Abflußbahnen  zu  schaffen.  Ähnliches  will  man  an 
der  Niere  erreichen;  auch  hier  sollen  sich  durch  die  Netzumhüllung 
neue  Anastomosen  mit  den  Nierengefäßen  bilden  und  für  bessere 
Zu-  und  Abführung  des  Blutes  sorgen. 

Die  klinischen  Erfahrungen  (4  operierte  Fälle)  sind  bisher  zu 
spärlich,  um  über  den  Wert  dieser,  an  sich  ja  ganz  einleuchtenden 
Methode  ein  Urteil  zu  gewinnen,  bleibt  also  nur  der  Tierversuch 
übrig.  Auch  hier  besteht  die  Schwierigkeit,  daß  man  beim  Tier 
eine  chronische  Nephritis  nicht  erzeugen  kann.  Man  muß  hier  die 
Zirkulationsstörung  in  etwas  grober  Weise  durch  Gefäßunterbindung 
hervorrufen.  Freilich,  kann  sich  überhaupt  ein  neuer  KoUateral- 
kreislauf nach  Dekapsulation  und  Netzumhüllung  ausbilden,  so  hat 
er  in  einer  der  Zirkulation  ganz  oder  teilweise  beraubten  Niere 
die  beste  Gelegenheit  seine  Leistungsfähigkeit  zu  zeigen.  Bisher 
sind  nur  wenige  Tierversuche  angestellt  worden,  von  Müller 
■Gelpke),  den  ich  schon  zitierte,  von  zwei  italienischen  Autoren 
Martini  (1.  c.)  und  Parlavecchio^)  und  von  Omi.^) 

Alle  sprechen  sich  bezüglich  eines  auf  diese  Weise  neu  ent- 
stehenden Kollateralki*eislaufes  in  positivem  Sinne  aus.  Sie  glauben, 
daß  die  Netz-  und  Eapselgefäße  ausgiebige  Anastomosen  mit  den 
Gefäßen  der  Niere  eingehen;  ja  es  sollen  diese  neuen  Kollateral- 
gefäße  imstande  sein,  die  Hilusgefäße  ganz  (Parlavecchio)  oder 

1]  Nach  Müller,  Über  die  EntkapseluDg  der  Niere.  Archiv  f.  klin.  Chir., 
Bd.  82,  1907. 

2)  Paria vecchio,  Le  nucve  conqaiste  della  Chirurgia  Benale.  Studio 
Sperimentale  e  Clinico.    Palermo  1906.    226  Seiten. 

3)  Omi,  Weitere  experimentelle  Untersuchungen  zur  Frage  der  Talma- 
9chen  Operation.    Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  53,  1907. 
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teilweise  (nur  die  Vene  —  Martini,  Parlavecchio,  Omi)  zu  er- 
setzen. Die  Beweise,  die  für  diese  Behauptungen  angeführt  werden, 
sind  freilich  meines  Erachtens  durchaus  nicht  stichhaltig;  auf  die 
Einwände,  die  sich  gegen  die  bisherigen  Versuche  erheben  lassen, 
komme  ich  späterhin  noch  ausführlich  zurück.  Jedenfalls  schien 
es  mir  nach  dem  Studium  der  bisherigen  Arbeiten  und  nach  einigen 
orientierenden  Vorversuchen  geboten,  durch  ausgedehnte,  eigene  Ver- 
suche die  Grundlagen  dieser  Operation  zu  prüfen,  und  ich  glaube, 
daß  die  Ergebnisse  meiner  Experimente  eine  ganz  andere  Deutung 
gestatten. 

Es  ist  natürlich  nicht  angängig,  auf  Grund  einiger  weniger 
Versuche  ein  bestimmtes  Urteil  abzugeben.  In  Arbeiten  über  De- 
kapsulation  wird  z.  B.  auf  ein  oder  zwei  Injektionsversuche  hin 
das  Bestehen  eines  kapsulären  KoUateralkreislaufes  behauptet.  Das 
ist  nicht  statthaft  Die  Befunde  variieren  bei  den  Versuchstieren 
individuell  so  stark,  daß  man  nur  auf  Grund  zahlreicher  Versuche, 
nach  verschiedenen  Eichtungen  hin  angestellt,  zu  einem  Überblick 
und  zu  einem  einigermaßen  sicheren  Urteil  gelangen  kann. 

Meine  eigenen  Versuche  habe  ich  im  Oktober  1906  begonnen 
und  im  Februar  19ö8  abgeschlossen.  Als  V^ersuchstiere  dienten  mir 
Kaninchen  und  Katzen,  und  zwar  erstrecken  sich  meine  Experi- 
mente auf  30  Kaninchen  und  12  Katzen.  Sehr  zustatten  kamen 
mir  zum  Vergleich  16  Präparate  einer  früheren  Versuchsreihe  (ein- 
fache Gefäßunterbindung  an  der  Kanin chenniere,  ohne  jede  Vor- 
operation), die  aus  verschiedenen  Stadien,  V'2  Stunde  bis  300  Tage 
nach  der  Gefäß  Unterbindung,  stammten.  Im  ganzen  standen  mir 
also  die  Nieren  von  58  Versuchstieren  zur  Verfügung. 

Bevor  ich  prüfte,  inwieweit  durch  Dekapsulation  und  Netz- 
uinhüUung  ein  neuer  KoUateralkreislauf  angeregt  werden  kann, 
suchte  ich  mir  ein  Bild  von  der  Art  und  Ausdehnung  der  normaler- 
weise vorhandenen  Nierenkollateralen  zu  machen.  Es  stehen  zu 
diesem  Zweck  mehrere  Methoden  zu  Gebote. 

Daß  überhaupt  Kollateralen  vorhanden  sind,  davon  kann  man 
sich  schon  durch  die  einfache  Ligatur  der  Nierengefäße  überzeugen: 
die  Niere  schwillt  sofort  erheblich  an,  sie  vergrößert  sich  manchmal 
um  das  Doppelte,  ja  Dreifache,  eine  Beobachtung,  die  schon  Litten  *) 
gemacht  hat.    Die  Vergrößerung  beruht  auf  einer  Durchblutung  der 


1)  Litten,  Untersuchungen  über  den  hämorrhagiachen  Infarkt  und  über 
die  Einwirkung  art<3rieller  Anämie  auf  das  lebende  Gewebe,  Zeitschrift  für 
klinische  Medizin  1880. 
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Niere,  die  wie  beim  hämorrhagischen  Infarkt  von  den  Kollateralen 
her  erfolgt. 

Will  man  sich  über  Wege  und  Ausdehnung  der  Kollateralen 
genauer  orientieren,  so  gibt  es  dazu  vor  allem  zwei  Wege:  ent- 
weder man  untersucht  den  Ausfall,  den  die  Ligatur  der  Hilus- 
gefäße  im  Nierenparenchym  setzt,  oder  man  injiziert  nach  Unter- 
bindung der  Nieren  gef äße  Farblösungen  von  der  Aorta  aus. 

In  der  ersten  Versuchsreihe  habe  ich  beide  Nierengefäße  lumbal 
oder  per  laparptomiam  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Liga- 
turen durchschnitten;  die  Nieren  wurden  nach  verschieden  langen 
Zeiträumen  (V2  Stunde  bis  300  Tage)  untersucht.  Es  ist  ohne 
weiteres  klar,  was  in  solchen  Nieren  nicht  neki'otisch  geworden  ist, 
verdankt  sein  Erhaltenbleiben  den  Kollateralen.  Vermutet  man 
viel  erhaltenes  Parenchym,  so  kann  man  es  noch  durch  Wegnahme 
der  andern  intakten  Niere  auf  hinreichende  Funktion  prüfen. 

Die  Injektionsmethode  zeigt  uns  genauer  den  Weg,  den  die 
KüUateralen  einschlagen.  Das  Gefäßsystem  der  Tiere  wird  unmittel- 
bar nach  dem  Tode  (Nackenschlag  oder  Narkose,  Durchschneidung 
der  Karotiden)  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespritzt  und 
dann  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Nieren- 
gefäße im  warmen  Wasserbade  Farbstofflösung  von  der  Brustaorta 
aas  injiziert.  Was  jetzt  von  Injektionsmasse  in  der  Niere  gefunden 
wird,  kann  nur  auf  dem  Wege  der  Kollateralen  hinein  gelangt  sein. 

Beide  Wege,  die  Untersuchung  auf  erhalten  gebliebenes  Nieren- 
parenchym, sozusagen  eine  funktionelle  Prüfung,  wie  die  Injektions- 
methode,  haben  natürlich  ihre  Fehlerquellen.  Nach  Unterbindung 
der  Nierengefäße  bleibt  ja  vom  Parenchym  nur  das  erhalten,  was 
ausreichend  mit  Kollateralen  versorgt  wird;  ein  Gebiet,  das  nur 
wenige  kleine  Ästchen  erhält,  kann  zugrunde  gehen  trotz  der  vor- 
handenen Kollateralen.  Wir  nehmen  also  vielleicht  weniger  Kolla- 
teralen an,  als  in  Wirklichkeit  vorhanden  sind.  Bei  den  Injektionen 
wieder  ist  die  Technik  maßgebend.  Alle  Gefäßchen,  namentlich  alle 
Kapillaren  gleichmäßig  zu  injizieren,  wird  kaum  gelingen.  Außer- 
dem füllen  sich  die  Gefäße  je  nach  dem  angewandten  Druck  stärker 
oder  schwächer. 

Als  Injektionsmasse  habe  ich  einmal  Berlinerblau  mit  Gela- 
tine (Tandlers  Lösung)  verwandt.  Nach  der  Injektion  wurde  zu- 
nächst der  makroskopische  Befund  erhoben,  dann  die  Nieren  fixiert 
(Eis-Formalin)  und  gehärtet,  in  dicke  Schnitte  zerlegt  und  nach 
einer  Gegenfärbung  des  Parenchyms  (Lithionkarmin,  Boraxkarmin, 
Eosin)  mikroskopisch  untersucht. 
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Schöne  Übersichtsbilder  erhält  man  durch  Injektion  der  Gefäße 
mit  Quecksilberemulsion  (nach  Hildebrandt)  und  nachfolgender 
Röntgenphotographie.  Auch  hier  bin  ich  in  verschiedener  Weise 
vorgegangen.  Zunächst  injizierte  ich  normale  Nieren  von  der  Brust- 
aorta aus,  entweder  völlig  unberührt  oder  nach  Unterbindung  der 
Nierengefäße,  später  auch  dekapsulierte  und  mit  Netz  umhüllte 
Nieren  in  verschiedenen  Stadien.  In  den  meisten  Fällen  habe  ich 
stereoskopische  Bilder  angefertigt  Bei  der  Beurteilung  solcher 
Injektionsbilder,  auch  der  stereoskopischen,  ist  große  Vorsicht  ge- 
boten; man  glaubt  vielfach  Anastomosen  zu  sehen,  die  in  Wirklich- 
keit gar  nicht  vorhanden  sind.  Ich  habe  mich  gegen  Irrtürmer 
dadurch  zu  schützen  gesucht,  daß  ich  zunächst  den  ganzen  Situs 
(Brust  und  Bauch  der  Tiere),  dann  die  Nierengegend,  dann  die 
Nieren  isoliert,  zuerst  mit,  dann  ohne  Fettkapsel  röntgte.  Erst  ein 
solches  Vorgehen  ermöglicht,  Irrtümer  auszuschließen.  Aber  auch 
mit  dieser  Vorsichtsmaßregel  hat  die  Methode  eine  Fehlerquelle: 
die  Quecksilberemulsion  ist  zu  korpuskular,  um  in  die  allerfeinsten 
Gefäße  einzudringen;  man  erhält  daher  weniger  EoUateralen  als 
wirklich  vorhanden  sind.  Dagegen  liefert  die  Methode,  wie  gesagt, 
vortreffliche  Übersichtsbilder. 

Aus  allem  ergibt  sich,  daß  man  zahlreiche  Versuche  und  zwar 
in  verschiedener  Art  und  Weise  anstellen  muß,  um,  unter  Berück- 
sichtigung individueller  Variationen,  ein  einigermaßen  zutreffendes 
Bild  von  den  normalen  Kollateralen  zu  erhalten. 

Ich  habe  im  ganzen  an  24  Tieren  (14  Kaninchen,  10  Katzen) 
derartige  Injektionen  mit  Berliner  Blau  bzw.  Quecksilberemulsion 
gemacht,  teils  an  unberührten  Nieren,  teils  nach  Unterbindung  der 
Nierengefaße  oder  der  Nieren  gef äße  +  Ureters,  bei  anderen  Tieren 
wieder  in  verschieden  langen  Zeiträumen  nach  Dekapsulation  and 
Netzumhüllung. 

Meistens  habe  ich  an  einseitig  operierten  Tieren  bei  der  Sek- 
tion die  andere  Niere  nach  Gefäßunterbindung  injiziert,  um  die 
normalen  Kollateralen  sichtbar  zu  machen;  4  Tiere  habe  ich  aus- 
schließlich zu  Inj ektions versuchen  verwertet  (ohne  Voroperation). 
Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  über  alle  Versuche  hier  ein- 
zeln berichten;  ich  werde  daher  nur  einige  Fälle  genauer  schildern, 
um  die  Art  des  Vorgehens  klarzulegen,  im  übrigen  aber  mich  auf 
die  Fixierung  der  Gesamtresultate  beschränken. 

Versuch  28.  Kaninchen  1800  g.  Durch  Nackenschlag  und  Caro- 
tidendurchschneidung  getötet.  Im  heißen  Wasserbade  (38 — 40^  C)  wird 
die   Brusthöhle    geöffnet    und   von    der   Aorta   aus   das    Gefäßsystem  mit 
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physiologischer  Eochsalzlösnng  aasgespritzt,  bis  die  Spülung  aus  der  ober- 
halb des  Diaphragmas  durchschnittenen  Vena  cava  klar  abläaft.  Erst  dann 
Erofihnng  der  Bauchhöhle;  die  Gefäße  der  rechten  Niere  werden  in  der 
Nähe  des  Hilas  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Injektion  mit 
Berlinerblau  vor  der  Aorta  thoracica.    Fixierung  in  Eis-Formalin. 

Makroskopischer  Befund:  Die  Injektion  ist  durchweg  gut  ge- 
langen (andere  Niere,  Darm,  Leber,  Muskulatur  usw.).  In  der  Fettkapsel 
der  rechten  Niere  spärliche  injizierte  Gefäße  geringen  Kalibers;  an  der 
Nierenoberfläche  selbst  keine  Gefäße  sichtbar.  Auf  Durchschnitten  ist  das 
Hilnsgewebe  um  das  Nierenbecken  injiziert,  kleine  Ästchen  steigen  zwischen 
den  Lobuli  der  Niere  bis  zur  Grenzschicht  zwischen  Rinde  und  Mark  auf. 
Es  ist  dies  am  besten  auf  Schnitten  zu  sehen,  die  peripher  von  der 
Medianebene  (Sektionsschnitt)  liegen;  im  typischen  Sektionsschnitt  trifft 
man  die  nicht  injizierte  Papille. 

Mikroskopischer  Befund:  Hilus  und  Nierenbecken  weisen  inji- 
zierte Gefößchen  auf,  desgleichen  die  interlobären  Bindegewebssepten. 
Von  der  Fettkapsel  dringen  nur  vereinzelte,  kleine  Gefäßchen  in  die  Nieren- 
kapsel ein,  und  senden  an  einzelnen  Stellen  Kapillaren  zwischen  die  ge- 
wundenen Harnkanälchen  der  Cortex  corticis. 

Versuch  27.  Kaninchen  1900  g.  Das  Vorgehen  ist  dasselbe  wie 
im  Versuch  28,  nur  werden  hier  an  der  rechten  Niere  vor  der  Injektion 
mit  Berlinerblau  neben  den  Hilusgefößen  auch  der  Ureter  und  das  um- 
gebende Hilusfett  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  so  daß  der 
Xierenhilus  bis  auf  die  Muskulatur  der  hinteren  Bauchwand  freiliegt 

Makroskopisch  wie  mikroskopisch  sind  nur  die  Gefäße  der  Fettkapsel 
injiziert,  hier  und  da  kleinste  Gefäße  in  der  Capsula  fibrosa.  In  der  Niere 
selbst  keine  Injektion. 

Diese  beiden  VersachsprotokoUe  mögen  genägen,  um  die  Art 
des  Vorgehens  zu  zeigen.  Alles  in  allem  ergibt  sich'  für  die  KoUa- 
teralen,  zunächst  der  Eaninchenniere,  folgendes  Bild:  außer  den 
großen  Gefäßen  dringen  im  Hilus  eine  Beihe  kleinerer  Gefäße  in 
die  Niere  ein.  Es  sind  dies  einmal  Gefäßchen,  die  den  Ureter  be- 
gleiten (Art  comes  aus  der  Spermat.  int),  sodann  aber  kleinere  oder 
größere  Ästchen  der  Nierenarterie  selbst,  die  sie  vor  ihrer  eigent- 
lichen Teilung  am  Hilus  abgibt  Diese  Ästchen  sind  bisweilen 
nicht  unbeträchtlich;  so  geht  vielfach  die  Art.  suprarenalis  ebenso 
wie  die  Spermat  int  direkt  von  der  Nierenarterie  aus. 

Die  Gefäßchen  um  den  Ureter  sind  an  sich  nur  geringen  Ka- 
libers, sie  erweitern  sich  aber  rasch  und  erheblich,  sowie  man  die 
Hauptgefäße  unterbindet  Es  ist  hierauf  schon  von  früheren  Unter- 
sachem  (z.  B.  Litten)  aufmerksam  gemacht  und  auch  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Ligatur  der  Hauptgefäße  eine  gute  Methode  sei, 
^  die  EoUateralen  sichtbar  und  der  Injektion  besser  zugänglich 
zu  machen.  In  Präparaten,  10—14  Tage  nach  Unterbindung  der 
Hauptgefäße,  finde  ich  auf  Schnitten  durch  den  Hilus  den  Ureter 
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völlig  eingescheidet  von  recht  erheblichen  Gefäßen,  die  sich  über 
das  Nierenbecken  hinaus  in  die  interlobären  Spalten  verfolgen  lassen. 

Die  erwähnten  Gefäße,  Uretergefäße  und  Ästchen  der  Nieren- 
arterie, versorgen  den  Hilus,  das  Nierenbecken  und  senden  Aus- 
läufer in  die  bindegewebigen  Septen,  die  sich  zwischen  den  ein- 
zelnen Nierenlobuli  (beim  Kaninchen  7—8)  bis  zur  Grenzschicht 
erstrecken;  hier  hauptsächlich  lösen  sie  sich  in  Kapillaren  auf.  Ein- 
zelne Gefäßchen  durchsetzen  die  ganze  Niere  bis  zur  Kapsel  (Bami 
perforantes  Halleri  [Hyrtl,  Golubow]).  Glomeruli  werden  von 
diesen  Gefäßchen  im  allgemeinen  nicht  versorgt;  nur  am  Hilas 
findet  man  neben  dem  Ureter  und  den  Hauptgefäßen  konstant 
kleinere  Bezirke  mit  injizierten  Glomeruli. 

Von  außen  d.  h.  von  der  Fettkapsel  her  treten  Ästchen  aus 
verschiedenen  Gefäßgebieten  an  die  Niere  heran.  Hier  gibt  die 
Quecksilberemulsion  mit  nachfolgender  Böntgenphotographie  schöne 
Ubersichtsbilder.  Es  sind  diese  Gefäße  Ästchen  der  Art.  lumbales, 
suprarenales,  diaphragmaticae,  phrenicae.  Die  Gefäße  versorgen  vor 
allem  die  Fettkapsel,  in  die  eigentliche  Nierenkapsel  treten  nur 
kleinere  Aste,  die  sich  vorzugsweise  parallel  der  Nierenoberfläche 
ausbreiten  und  zwischen  die  gewundenen  Harnkanälchen  der  äußer- 
sten Eindenperipherie  Kapillaren  senden.  Diese  Kapillaren  sind 
über  die  Niere  durchaus  nicht  gleichmäßig  verteilt;  an  den  Polen 
der  Niere  und  einzelnen  Stellen  der  vorderen  (unteren)  Fläche  ist 
das  Kapillarnetz  gewöhnlich  am  stärksten  ausgebildet.  Glomeruli, 
Ai%  von  den  Kapselgefäßen  aus  versorgt  werden,  habe  ich  in  meinen 
sehr  zahlreichen  Schnitten  niemals  angetroffen.  Für  die  mensch- 
liche Niere  ist  das  Vorkommen  solcher  Gefäße  (Art.  capsulares 
glomeruliferae)  behauptet  worden  (Dürck). 

Daß  diese  Kapselkollateralen  mit  den  vom  Hilus  stammenden 
Kollateralen  anastomosieren,  habe  ich  nur  ganz  vereinzelt  gesehen 
und  möchte  es  daher  nicht  als  allgemeine  Begel  hinstellen.  Ebenso- 
wenig möchte  ich  sicher  entscheiden,  ob  diese  Kollateralen  mit  den 
Ästen  der  Hauptarterie  kommunizieren,  wie  es  von  anderer  Seite 
behauptet  worden  ist  (Litten,  Petraroza).  In  einigen  Präparaten 
hatte  ich  den  Eindruck,  daß  solche  Anastomosen  bestehen;  jeden- 
falls gibt  es  auch  hier,  wenn  überhaupt,  nur  kapilläre  Anastomosen. 

Die  Hiluskollateralen  sind  immer  viel  stärker  entwickelt  als 
die  Kapselkollateralen.  Letztere  habe  ich  mit  Quecksilberinjektion 
überhaupt  nicht  nachweisen  können.  Gerade  bei  diesen  Versuchen 
muß  man  sich,  wie  schon  erwähnt,  sehr  vor  falscher  Deutung  hüten; 
als  Beispiel  diene  folgender  Versuch: 
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Versuch  26.  Ein  ausgewachsenes  Kaninchen  wird  durch  Nacken- 
scblag  and  Karotidendurchschueidung  getötet.  Im  warmen  Wasserbade 
Ausspritzung  des  Gefäßsystems  mit  Kochsalzlösung.  Nachdem  die  rechten 
Xierengefilße  in  der  Nähe  des  Hilus  doppelt  unterbunden  und  durch- 
«^chnitten  sind,  wird  Quecksilberemulsion  in  die  Aorta  injiziert.  Auf  der 
Röntgenaufnahme  zeigt  die  linke,  intakte  Niere  sehr  gut  gelungene  In- 
jektion, ebenso  die  anderen  Organe.  Zur  rechten  Niere  und  scheinbar  in 
sie  hinein,  auch  auf  stereoskopischen  Bildern,  ziehen  Äste  der  Art.  lum- 
bales, phrenicae,  suprarenales.  Die  Photographie  der  isolierten  Niere,  zu- 
nächst mit,  dann  ohne  Fettkapsel,  zeigt  jedoch,  daß  von  der  Kapsel  her 
kein  einziges  Gefäß  in  die  Niere  dringt;  nur  am  Hilus  ist  ein  kleines 
KoUateralgeföß  injiziert. 

Man  muß  im  Röntgenbilde  und  überhaupt  —  und  das  gilt  auch 
?anz  besonders  für  Versuche  an  dekapsulierten  und  netzumhüllten 
Nieren  —  scharf  unterscheiden  zwischen  einer  Anlagerung  von  Ge- 
fäßen und  einem  wirklichen  Übergang  von  Kapsel  und  Netz-  in 
Xierengefäße;  meines  Erachtens  handelt  es  sich  immer  nur  um  An- 
lagerung von  Gefäßen,  von  kapillären  Anastomosen  abgesehen. 

Für  die  Gefäßverhältnisse  der  Katzenniere  gilt  ungefähr  das- 
selbe, was  soeben  von  der  Kaninchenniere  gesagt  ist.  Eigentümlich 
und  sofort  auffallend  sind  hier  stark  entwickelte  Venen  an  der  dor- 
salen wie  ventralen  Oberfläche.  Die  stärkeren  Äste  verlaufen  zwi- 
schen den  einzelnen  Nierenlobuli  (5—6)  vom  konvexen  Nierenrande 
zum  Hilus  hin  und  nehmen  reichlich  Seitenästchen  auf.  Sie  kon- 
yergieren  nach  dem  Hilus  zu,  vereinigen  sich  hier  zum  Teil  und 
münden  in  die  Nierenvene  ein.  Auf  Schnitten  durch  die  Niere  er- 
scheinen diese  Randvenen  als  starke,  unmittelbar  unter  der  Kapsel 
im  Xierengewebe  gelegene  Gefäße,  von  denen  aus  Kapillaren  ziem- 
lich weit  zwischen  die  gewundenen  Hamkanälchen  sich  erstrecken. 

Die  arteriellen  Kollateralen  der  Katzenniere  verhalten  sich  wie 
die  der  Kaninchenniere.  Auch  hier  stehen  die  HiluskoUateralen  an 
Zahl  und  Stärke  bei  weitem  an  erster  Stelle,  sie  erstrecken  sich 
in  den  intralobären  Septen  bis  in  die  Grenzschicht,  wo  sie  ein  reich* 
liches  Kapillarnetz  bilden.  Von  der  Fettkapsel  her  dringen  nur 
ganz  schwache  Gefäße  in  die  Nierenkapsel  ein,  vereinzelte  Kapil- 
laren zwischen  die  gewundenen  Hamkanälchen  der  Cortex  corticis. 

Man  kann  sich  von  diesem  Verhalten  auch  am  lebenden  Tier 
(Kaninchen  und  Katze)  bei  der  Dekapsulation  der  Niere  leicht  über- 
zeugen. Streift  man  die  Fettkapsel  ab,  so  blutet  es  nur  ganz  wenig, 
aus  kleinen  unbedeutenden  Gefäßchen.  Ganz  anders  wenn  man  nun 
die  eigentliche  Capsula  librosa  abzieht;  dabei  blutet  es  immer  recht 
erheblich,  an  zahlreichen  Stellen  treten  Bluttröpfchen  aus  durch- 
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rissenen  Gefäßchen.  Auch  daraus  folgt,  daß  die  Kapsel  vom  Hilus 
aus  mehr  und  größere  Gefäße  erhält,  als  von  der  Fettkapsel  her. 
Daß  sie  bei  Unterbindung  des  Hilusstieles  nicht  immer  und  nicht 
in  ganzer  Ausdehnung  abstirbt,  liegt  wohl  mit  daran,  daß  sie  weit 
widerstandsfähiger  ist  als  das  Parenchym  und  die  Ausbildung 
rettender  Kollateralen  eher  abwarten  kann. 

Ähnliche  Verhältnisse  hat  übrigens  Zondeck  ^)  für  die  Gefäß- 
versorgung der  menschlichen  Niere  geschildert  Nach  ihm  ent- 
springen die  Kapselgefäße  aus  der  Nierenarterie  vor  oder  nach  dem 
Eintritt  in  den  Hilus  und  ziehen  demgemäß  entweder  indirekt  an 
der  Oberfläche  der  Niere,  oder  direkt,  durch  das  Parenchym  hin- 
durch, zur  Kapsel. 

Was  von  einer  Niere  (Kaninchen  und  Katze)  nach  Unterbindung 
der  Hauptgefäße  erhalten  bleiben  kann,  ergibt  sich  aus  dem  Ge- 
sagten ohne  weiteres.  Zur  Untersuchung  standen  mir  hier  einmal 
16  Nieren  (Kaninchen)  einer  früheren  Arbeit  2)  zur  Verfügung.  Ich 
hatte  hier  die  Nierengefäße  unterbunden  und  durchschnitten  — 
4  mal  wurde  der  Ureter  mit  unterbunden  —  und  die  Nieren  in  ver- 
schieden langen  Zeiträumen,  V2  Stunde  bis  300  Tage,  untersucht. 
Zur  Ergänzung  habe  ich  noch  bei  4  weiteren  Tieren  (2  Kaninchen. 
2  Katzen)  die  Gefäße  per  laparotomiam  unterbunden  und  zwar  bei 
einer  Katze  die  Gefäße  isoliert,  bei  den  3  anderen  Tieren  auch  den 
Ureter  und  das  Hilnsfett.  Eine  Katze  starb  nach  15  Stunden,  die 
andern  Tiere  wurden  6  Tage  nach  der  Operation  getötet.  Auf  die 
einzelnen  Versuche  gehe  ich  nicht  genauer  ein,  sondern  verwerte 
hier  nur  das  Gesamtresultat. 

Es  bleibt  von  der  Niere  erhalten,  sobald  man  die  Gefäße,  nicht 
den  Ureter  unterbindet:  das  Nierenbecken  mit  dem  angrenzenden 
Hilusgewebe,  im  Mark  vereinzelte  Epithelien  und  Strecken  des  inter- 
stitiellen Gewebes.  Die  Papille  wird  fast  immer  völlig  nekrotisch; 
hier  liegen  die  Ernährungsverhältnisse  insofern  ungünstig,  als  die 
Papille  nur  kleine  Gefäße  (Äste  der  Art.  arciformes)  und  augen- 
scheinlich keine  Kollateralen  erhält.  Die  Rinde  wird  größtenteils 
nekrotisch,  sowohl  die  Harnkanälchen  wie  die  Glomeruli.  Auch  hier 
ist  Vorsicht  bei  der  Beurteilung  geboten.  Bisweilen  sind  in  den  ersten 
(4—6)  Tagen  nach  der  Gefäßligatur  noch  zahlreiche  Kerne  anschei- 


1)  Zondeck,  Das  arterieUe  Gefaßsystem  der  Niere  und  seine  Bedeutung 
für  die  Pathologie  und  Chirurgie  der  Niere.    Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  59. 

2)  Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  heteroplastischen  Knochenbildung. 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  80. 
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nend  gut  gefärbt;  dies  hat  frühere  üntersucher  (Litten,  Talma) 
zu  der  Annahme  verleitet,  es  blieben  relativ  große  Anteile  des  Paren- 
chyms  erhalten,  die  erst  später  durch  Schrumpfung  des  Bindegewebes 
zugrunde  gingen.  Diese  Annahme  ist  unrichtig,  untersucht  man 
mit  starker  Vergrößerung,  namentlich  mit  Immersion,  so  sieht  man 
an  den  meisten  scheinbar  gut  gefärbten  Kernen  deutlich  den  be- 
o:innenden  Zerfall. 

Konstant,  erhalten  bleiben  femer  nach  der  Gefäßligatur  kleine 
Bezirke  von  Glomeruli  in  der  Nähe  des  Hilus,  zwischen  ihnen  ge- 
legentlich auch  Beste  von  gewundenen  Harnkanälchen.  Daß  diese 
Bezirke  lucht  etwa  von  der  Kapsel  aus  ernährt  werden,  ist  ganz 
tiicher.  Vielfach  liegt  zwischen  ihnen  und  der  Kapsel  eine  nekro- 
tische Rindenzone;  ferner  sieht  man  auf  Injektionspräparaten  direkt 
Gefäße  vom  Hilus  zu  diesen  Bezirken  hinziehen.  Das  Verhalten 
der  Kapsel  variiert.  Ernährungsstörungen  zeigt  sie  immer,  manch- 
mal wird  sie  sogar  ganz  oder  teilweise  nekrotisch.  Bleibt  sie  er- 
halten, so  finden  sich  auch  hin  und  wieder  ganz  vereinzelte  Epi- 
thelien  der  unmittelbar  unter  der  Kapsel  gelegenen  Harnkanälchen 
erhalten. 

In  manchen  Versuchen  bleiben  ausnahmsweise  größere  Anteile 
der  Rinde  erhalten,  so  im  Versuch  32. 

Juuge  Katze,  1000  g.  Linke  Niere  dekapsuliert  und  mit  Netz  umhüllt. 
Unterbindung  und  Durchschneidung  der  rechten  Nierengefäße  in  der  Nähe 
des  Hilus.  Die  Fettkapsel  der  rechten  Niere  wird  nach  Möglichkeit  ge- 
schont, desgleichen  bleibt  der  Ureter  intakt. 

Das  Tier  stirbt  nach  11  Tagen.  Sektion:  Die  linke  Niere  zeigt  eine 
nengebildete,  ungleichmäßig  dicke  Kapsel  und  ist  von  gefäßreichem  Netz 
umhfillt;  auf  dem  Durchschnitt  auffallend  blutreich.  Die  rechte  Niere 
scheint  total  nekrotisch  zu  sein,  von  Eiter  umspQlt;  auf  dem  Durchschnitt 
Nierengewebe  morsch,  in  der  Rinde  kleine  Abszesse;  Becken  erweitert  und 
mit  Eiter  gefüllt. 

Mikroskopischer  Befund:  Linke  Niere:  neugebildete  Kapsel  sehr 
dick,  aus  fasrigem  Bindegewebe  bestehend,  mit  wenig  Gefäßen.  Rinde 
sehr  hyperämisch,  hier  und  da  nekrotische  Harnkanälchen,  namentlich  in 
der  Gortex  corticis.  Mark  gleichfalls  sehr  hyperämisch,  Blutungen  im 
interstitiellen  Gewebe.  In  zahlreichen  graden  Harnkanälchen  hyaline 
Zyhnder,  vereinzelte  Epithelnekrosen. 

Rechte  Niere:  Becken  und  Hilusgegend  erhalten,  Mark  nekrotisch  bis 
auf  ganz  vereinzelte  Epithelien  und  zirkumskripte  Stellen  interstitiellen 
Gewebes.  Erhalten  ist  die  intermediäre  Zone  (Grenzschicht  zwischen  Mark 
und  Rinde)  fast  in  ganzer  Ausdehnung  des  Schnittes.  Diese  Zone  ist  von 
der  Nierenkapsel  durch  einen  nekrotischen  Rindenstreifen  getrennt  In 
den  erhaltenen  Partien  sieht  man  neben  Glomeruli  auch  ziemlich  viele  ge- 
wundene  und   gerade  Harnkanälchen;   in  diesen  ist  das  Epithel  zum  Teil 
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herausgefallen,  zum  Teil  aber  gut  erhalten  und  sogar  vermehrt.  Die 
meisten  Kanälchen  scheinen  etwas  dilatiert.  In  der  erhaltenen  inter- 
mediären Zone  zahlreiche  offene  Gefäße,  die  ans  größeren,  vom  Hilus 
stammenden  und  in  den  intralobären  Spalten  verlaufenden  Gefäßen  aus- 
gehen (nicht  von  der  Kapsel  her!).  In  der  Umgebung  der  lebenden  Ge- 
websinseln  starke  kleinzellige  Infiltration,  besonders  nach  der  Markseite  hin. 

Dieser  Versuch  ist  in  zweifacher  Hinsicht  sehr  lehrreich.  Der 
Befand  an  der  linken  Niere  zeigt,  daß  die  Dekapsnlation  durchaus 
nicht  immer  ein  harmloser  Eingriff  ist;  neben  erheblicher  Hyperämie 
treten  gelegentlich  interstitielle  Blutungen,  Epithelnekrosen,  Zylinder 
auf.  Der  Befund  an  der  rechten  Niere  wieder  beweist,  daß  bisweilen 
auch  in  nicht  vorbehandelten  Nieren  nach  Gefäßunterbindung  an- 
sehnliche Bezirke  erhalten  bleiben  können,  worauf  auch  andere  Au- 
toren (z.  B.  Zaaijer^))  aufmerksam  gemacht  haben.  Diese  Bezirke 
werden  aber  —  und  das  habe  ich  in  meinen  sämtlichen  Versuchen 
nachweisen  können  —  niemals  von  der  Kapsel  her  erhalten,  sondern 
von  Gefäßen,  die  aus  dem  Hilus  stammen.  Alles,  was  von  der  Niere 
nach  Gefäßunterbindung  am  Leben  bleibt  (die  Kapsel  zum  Teil  aus- 
genommen), verdankt  dies  Hiluskollateralen. 

Das  beweisen  auch  Versuche,  bei  denen  man  den  Ureter  mit 
unterbindet  oder  noch  besser  das  ganze  Hilusgewebe  (Gefäße,  Ureter, 
Fettgewebe).  Ich  verfüge  über  7  derartige  Versuche  (5  Kaninchen, 
2  Katzen):  hier  wird  stets  das  Nierenbecken  und  seine  Umgebung 
mit  nekrotisch,  hier  geht  das  ganze  Nierenepithel  zugrunde.  Nur 
die  Kapsel  bleibt  auch  in  diesen  Versuchen  größtenteils  erhalten 
(Ernährung  von  der  Fettkapsel  her). 

Nach  dem  eben  Gesagten  ist  des  weiteren  klar,  daß  es  einen 
großen  Unterschied  bedeutet,  ob  man  die  Nierengefäße  dicht  am 
Hilus  unterbindet  oder  in  der  Nähe  der  großen  Gefäße  (Aorta  und 
Cava).  Für  unsere  Versuche  bedeutet  es,  daß  im  ersten  Falle  Äste, 
die  die  Nierenarterie  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Hilus  abgibt,  er- 
halten bleiben;  im  zweiten  Falle  (Unterbindung  nahe  der  Aorta) 
gehen  auch  sie  verloren.  Der  Effekt  ist  gegeben:  im  zweiten  Falle 
ist  die  Niere  nur  noch  auf  die  Uretergefäße  beschränkt;  unterbindet 
man  auch  den  Ureter,  so  wird  die  ganze  Niere  nekrotisch. 

Ich  gehe  auf  diese  Verhältnisse  ausführlicher  ein,  weil  sie  in 
den  bisherigen  Arbeiten  gar  nicht  berücksichtigt  worden  sind,  meines 
Erachtens  aber  eine  sehr  wichtige  Kolle  bei  der  Beurteilung  der- 

1)  Zaaijer,  Untersuchungen  über  den  funktionellen  Wert  der  sich  nach 
Entkapselung  neubildenden  Nierenkapsel.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten 
der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  14. 
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artiger  Vei-suche  spielen.  In  den  meisten  Fällen  wird  ja  zur  Ge- 
faßunterbindung der  lumbale  Weg  als  der  bequemere,  leichtere,  un- 
gefährlichere eingeschlagen.  Dabei  werden  natürlich  die  Gefäße  an 
der  vorluxierten  Niere  in  der  Nähe  des  Hilus  unterbunden,  mit 
anderen  Worten,  es  bleiben  alle  Gefäße,  die  vor  dem  Hilus  aus  der 
Nierenarterie  zur  Niere  abgehen,  erhalten.  Ganz  anders,  wenn  man 
zar  Ligatur  die  schwierigere  Laparotomie  macht.  Ich  bin  bei  16 
früheren  Versuchen  lumbal  vorgegangen.  Zum  Vergleich  habe  ich 
bei  4  Tieren  die  Gefäße  per  lap.  unterbunden,  dicht  am  Abgang 
aus  Aorta  und  Cava.  Das  bedeutet  fQr  die  Niere  einen  ganz  anderen 
Ausfall;  abgesehen  von  kleinen  Ästchen  wird  dabei  fast  immer  die 
starke  Art.  suprarenalis  mit  unterbunden  werden.  Dem  entspricht 
auch  der  spätere  Befund  an  der  Niere  selbst.  Es  bleibt  weit  weniger 
erlialten  als  bei  Unterbindung  der  Gefäße  unmittelbar  am  Hilus. 
Erhalten  bleiben  außer  dem  Nierenbecken  (von  üretergefäßen  er- 
nährt) gelegentlich  kleine  Glomerulibezirke  in  der  Nähe  des  Hilus; 
in  Binde  und  Mark  wird  nahezu  alles  nekrotisch.  Individuelle  Verhält- 
nisse spielen  bei  diesen  Versuchen  natürlich  auch  eine  sehr  große  Rolle. 
Wenn  ich  so  großen  Wert  auf  die  Unterscheidung  lege,  ob  die 
tiefäße  dicht  am  Hilus  (lumbale  Operation)  oder  in  der  Nähe  der 
großen  Gefäße  (per  lapar.)  unterbunden  worden  sind,  so  handelt  es 
sich  dabei  durchaus  nicht  um  theoretische  Konstruktionen,  die  eines 
praktischen  Intei-esses  entbehren.  Daß  die  Art,  wie  die  Nieren- 
arterie sich  aufästelt,  außerordentlich  variiert,  daß  häufig  größere 
Äste  weit  vor  der  eigentlichen  Teilungsstelle  am  Hilus  zur  Niere 
ziehen,  ist  längst  bekannt.  So  hat  auch  Zondeck  in  seiner  Arbeit 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  an  der  menschlichen  Niere  zu- 
weilen eine  isolierte  Arterie  außerhalb  des  Hilus  in  einen  Pol  ein- 
dringt und  ihn  versorgt. 

Seldowitsch*)  hat  neuerdings  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  solche 
akzessorische  Nierenarterien  gelenkt.  Er  untersuchte  150  Leichen  und 
fand  bei  43  Überzählige  Nierenarterien  (83  mal  nur  auf  einer  Seite).  Im 
(ranzen  waren  53  Nieren  nicht  normal.  47  Nieren  hatten  2  Arterien,  6 
je  3.  Die  Nebenarterien  mündeten  teils  in  den  oberen  oder  unteren  Pol 
der  Niere,  teils  in  den  Hilus,  und  waren  von  der  Hauptarterie  bis  zu 
10,5  cm  entfernt  (22  mal  mehr  als  4  cm).  Ihr  Kaliber  war  meist  be- 
trächtlich und  näherte  sich  dem  der  normalen  Nierenarterie.  S.  weist  aus- 
drücklich darauf  hin,  wie  leicht  bei  der  Unterbindung  derartige  akzesso- 
rische Arterien  übersehen  werden  können.  Er  zitiert  noch  einige  frühere 
Arbeiten,  so  die  Sammelforschung  von  Thomson  (unter  419  Nieren  hatten 

1)  Seldowitsch,  Akzessorische  Nierenarterien  und  ihre  chirurgische  Be- 
handlung.    Busski  Wratsch  1907.    Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  10. 
Deotsehe  Zeitßchrift  f.  Chimrgie.    93.  Bd.  9 
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nur  74,4  Proz.  je  eine  Arterie);  Brewer  fand  in  151  Leichen  85  Nieren  mit 
akzessorischen  Arterien,  Helm  in  einem  Viertel  der  Nieren  von  104  Leichen. 

Ich  erinnere  ferner  an  die  Vermutung,  die  Israel  ausgespro- 
chen hat,  daß  solche  isoliert  zu  den  Nierenpolen  ziehenden. Aste  die 
Erklärung  für  die  bevorzugte  Lokalisation  gewisser  hämatogener 
Infektionen  (z.  B.  Tuberkulose)  in  den  Polen  bilden.  Achtet  man 
genauer  auf  diese  Verhältnisse,  so  wird  man  sicher  häufiger  auf 
solche  Gefäßvariationen  stoßen.  So  konnte  ich  vor  einigen  Wochen 
an  einer  wegen  Pyelonephritis  exstirpierten  Niere  ein  derartiges, 
ziemlich  starkes  Gefäß  beobachten,  welches  aus  der  Nierenarterie 
weit  vor  ihrer  Teilung  entsprang,  zum  obem  Pol  zog  und  hier  nach 
Durchbohrung  der  derben  Kapsel  sich  in  die  Niere  einsenkte.  Daß 
ein  so  starkes  Gefäß  auch  ansehnliche  Rindenbezirke  versorgen  kann 
ist  selbstverständlich;  wichtig  ist  nur,  hervorzuheben^  daß  es  sich 
hier  nicht  um  Kapselgefäße,  sondern  um  aberrante  Aste  der  Nieren- 
arterie handelt.  Auch  bei  Tieren  kommen  solche  Gefäßvariationen 
vor,  wie  Versuch  35  zeigt 

Bei  einer  aasgewachsenen  Katze  wird  von  einer  lumbalen  Incision 
die  Dekapsulation  und  Netzamhallung  der  linken  Niere  ausgeführt.  Beim 
Abstreifen  der  Kapsel  spannt  sich  am  oberen  Pol  ein  ziemlich  starkes  Ge- 
fäß an,  das  sich  bis  zar  Nierenarterie  verfolgen  läßt.  Ans  dieser  ent- 
springt es  gleich  am  Abgang  aus  der  Aorta,  durchbohrt  die  Nierenkapsel 
und  dringt  in  den  oberen  Pol  ein.  Bei  der  folgenden  Unterbindung  und 
Durchschneidung  der  Nierengefäße  in  der  Nähe  des  Hilus  entgeht  natfir- 
lieh  der  eben  geschilderte  Ast  der  Ligatur. 

Ich  will  nun  keineswegs  behaupten,  daß  solche  aberranten  Ge- 
fäße erheblichen  Kalibers  bei  Tieren  etwa  sehr  häufig  seien  (be- 
stimmte Zahlen  kann  ich  nicht  geben),  mir  kommt  es  nur  darauf 
an  zu  zeigen,  daß  eine  Unterbindung  der  Gefäße  am  Hilus  dui-chaus 
nicht  immer  die  ganze  Nierenarterie  ausschaltet;  wenn  nicht  größere, 
so  entgehen  doch  sicher  kleine  und  kleinste  Astchen  häufig  genug 
der  Unterbindung.  Dasselbe  gilt  übrigens  auch  von  der  Nieren- 
vene, Bei  aUen  Unterbindungen  per  lapar.  ist  mir  aufgefallen,  wie 
kurz  vor  dem  Eintritt  in  die  Cava  sich  die  Äste  der  Nierenvene 
zum  Stamm  vereinigen.  Nach  Isolierung  des  Gefäßes  sah  man  ohne 
weiteres,  daß  bei  der  Ligatur  dicht  am  Hilus  größere  Äste  not- 
wendig der  Unterbindung  entgehen  mußten.  Hierin  liegt  meines 
Erachtens  eine  sehr  wichtige  Fehlerquelle  bei  der  Beurteilung  der 
später  zu  schildernden  Versuche. 

Als  Resultat  meiner  Vorversuche  hebe  ich  nochmals  hervor, 
daß  die  normalen  Kollateralen  der  Niere  in  der  Hauptsache 
vom  Hilus  herstammen,  von  der  Nierenarterie  selbst  und  von  Be- 
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gleitgefäßen  des  Ureters,  daß  diese  HiluskoUateralen  sich  bis  znr 
Kapsel  hin  erstrecken  und  nicht  unbedeutende  Bezirke  der  Niere 
mit  Blut  versorgen  (Nierenbecken,  kleine  Bindenbezirke  am  Hilus, 
Grenzschicht  zwischen  Mark  und  Binde).  Demgegenüber  sind  die 
normalen  Eapselkollateralen  ganz  unbedeutend;  sie  treten  als  kleine 
Astchen  von  der  Fettkapsel  her  an  die  Niere  heran  und  versorgen 
zam  größten  Teil  die  Nierenkapsel,  kleine  Kapillaren  erstrecken 
sich  zwischen  diß  gewundenen  Harnkanälchen  der  Cortex  corticis. 
Das  eben  Gesagte  gilt  hauptsächlich  von  den  arteriellen  EoUa- 
teralen.  Die  venösen  Kapselkollateralen  sind  im  allgemeinen  etwas 
starker  entwickelt. 

Eine  irgendwie  erhebliche  Bedeutung  für  die  Funktion  der 
Niere  kommt  den  normalen  Kollateralen  im  Vergleich  mit  den 
Hauptgefaßen  nicht  zu.  Was  nach  Unterbindung  der  Hauptgefäße 
von  Nierenparenchym  auch  erhalten  bleibt,  es  sind  immer  nur  spär- 
liche zusammenhanglose  Beste,  für  die  Funktion  der  Niere  ohne 
Belang;  die  Funktion  des  Organs  hört  mit  der  Ligatur  der  Haupt- 
gefäße auf.  Späterhin  tritt  in  solchen  Nieren  Verkalkung  und  binde* 
jrewebige  Schrumpfung  ein,  welche  die  erhaltenen  Gewebsinsein 
noch  sekundär  vernichten  kann.  Einige  Wochen  oder  Monate  nach 
der  Gefaßunterbindung  repräsentiert  eine  solche  Niere  bisweilen  nur 
noch  ein  erbsen-  bis  haselnußgroßes  Kalkkonkrement, 

Wie  gestaltet  sich  nun  der  Verlauf,  wenn  man  die  Niere  vor 
der  Gefäßunterbindung  dekapsuliert  und  mit  Netz  umhüllt?  Ge- 
lingt es  hier  etwa,  größere  Bezirke  der  Niere,  und  vielleicht  noch 
funktionsfähig,  zu  erhalten?  Die  bisherigen  Arbeiten  (Martini^ 
Parlavecchio,  Omi)  haben  diese  Frage  bejaht 

Ich  komme  zu  meinen  eigenen  Versuchen: 

Bei  11  Kaninchen  und  5  Katzen  habe  ich  beide  Gefäße  (Arterie 
und  Vene)  unterbunden;  2  Tiere,  die  ich  bei  der  ersten  bezw.  zweiten 
Operation  durch  Narkosentod  verloren  habe,  zähle  ich  dabei  nicht 
mit  Zunächst  wurde  stets  auf  lumbalem  Wege  die  Niere,  und  zwar 
die  linke,  als  die  leichter  zugängliche,  freigelegt  und  dekapsuliert 
Die  Kapsel  wurde  von  einem  ganz  flachen  Einschnitt  aus  abgezogen 
und  entweder  über  den  Hüus  zurückgestreift  oder  exstirpiert.  Be- 
sonders bei  der  Katze  ist  diese  Operation  sehr  leicht  auszuführen, 
da  hier  die  Nierenkapsel  sehr  viel  fester  ist  als  beim  Kaninchen 
und  sich  gut  abziehen  läßt.  Erst  dann  wurde  das  Peritoneum  er- 
öffnet das  Netz  um  die  nackte  Niere  herumgelegt,  und  das  Ganze  in 
die  freie  Bauchhöhle  versenkt  Der  Eingrifi:  ist  in  wenigen  Minuten 
auszufuhren.  Eine  Eiterung  der  Wunde  habe  ich  nur  in  zwei  Fällen 

9* 
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beobachtet.  Von  einer  Fixation  des  Netzes  auf  der  Niere  habe  ich 
nach  einigen  unbefriedigenden  Versuchen  abgesehen;  sie  erübrigt 
sich  bei  exakter  Ausführung  der  Operation.  Das  Netz  bleibt,  wie 
der  Augenschein  bei  der  zweiten  Operation  oder  bei  der  Sektion 
zeigte,  auf  der  Niere  liegen. 

Die  Ligatur  und  Durchschneidung  der  Nierengefäße  habe  ich 
bei  5  Kaninchen  und  3  Katzen  gleichzeitig  mit  der  Dekapsulation 
und  Netzumhüllung  ausgeführt.  Um  dem  begründeten  Einwand  zu 
begegnen,  daß  bei  der  gleichzeitigen  Gefäßunterbindung  etwaige 
NetzkoUateralen  gar  nicht  zur  Wirkung  kommen  können,  da  die 
Niere  viel  zu  schnell  der  Nekrose  verfällt,  möchte  ich  von  diesen 
Versuchen  einstweilen  absehen  und  komme  später  auf  sie  zurück. 

Bei  den  übrigen  6  Kaninchen  und  2  Katzen  wurde  die  Gefaß- 
ligatur verschieden  lange  Zeit  (7—38  Tage)  nach  der  ersten  Opera- 
tion ausgeführt.  Bei  4  von  diesen  Tieren  habe  ich  die  Unterbindung 
von  der  alten  lumbalen  Narbe  gemacht,  bei  den  anderen  4  (2  Kanin- 
chen, 2  Katzen)  von  einer  neuen  Laparotomie  aus.  Ich  halte  letz- 
teres Vorgehen  für  exakter.  Man  löst  bei  der  zweiten  lumbalen 
Operation  leicht  Adhäsionen  von  Netz-  und  Darmschlingen  mit  der 
Niere,  was  gerade  vermieden  werden  soll.  Außerdem  aber  ist  die 
Orientierung  am  Hilus  infolge  der  vorausgegangenen  Dekapsulation 
und  Netzumhüllung  sehr  erschwert,  so  daß  man  nicht  immer  mit 
genügender  Sicherheit  die  Gefäße  freilegen  kann.  Die  Unterbindung 
der  Nierengefäße  durch  Laparotomie  ist  nebenbei  ein  sehr  schwie- 
riger Eingriff  oder  kann  wenigstens  sehr  schwierig  sein,  z.  B.  bei 
Tieren  mit  starkem  Fettpolster;  es  gilt  dies  namentlich  für  Ver- 
suche an  Katzen.  Zum  Zurückhalten  der  abgestopften  Därme 
braucht  man  hier  unbedingt  eine  Assistenz,  während  man  die  übrigen 
Operationen  (Dekapsulation,  Netzumhüllung,  Nephrotomie,  Nephrek- 
tomie) bequem  und  leicht  allein  ausfuhren  kann. 

Bei  7  Tieren  habe  ich  in  einer  dritten  Operation,  10—57  Tage 
nach  Unterbindung  der  linken  Nierengefäße,  die  intakte  rechte  Niere 
exstirpiert;  das  8.  Tier  erlag  während  dieser  Operation  der  Narkose. 

Ich  lasse  zunächst  einen  kurzen  Auszug  aus  den  Protokollen 
dieser  8  Versuche  folgen.  Die  Versuche  1,  2,  4  und  5  entsprechen 
den  Versuchen  6—9  einer  kürzlich  publizierten  Arbeit  0;  die  Kno- 
chenbildung in  diesen  Nieren  übergehe  ich  hier. 


1)  Ein  weiterer  Beitrag  zur  heteroplastischen  Knochenbildung  in  Nieren. 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  85. 
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Versuch  1.  Junges  Kaninchen,  1450  g.  Dekapsulation  der  linken 
Niere  von  einem  lumbalen  Schnitt,  die  Kapsel  wird  über  den  Hilus  zu- 
rQckgestreift  Dann  erst  Eröffnen  des  Peritoneums  und  Einhüllen  der 
Niere  in  Netz. 

14  Tage  später  wird  die  primär  geheilte  Wunde  wieder  geöffnet  und 
die  Niere  vorsichtig  in  die  Wunde  geleitet.  Die  Oberfläche  der  Niere 
zei^  eine  neugebildete,  derbe,  weißliche  Kapsel;  das  gefäßreiche  Netz  um- 
zieht die  Niere  größtenteils  und  bildet  an  einer  Seite  einen  dicken  Wulst. 
Die  Isolierung  der  Hilusgefäße  wird  durch  Adhäsionen  und  besonders  durch 
die  zurückgestreifte  und  stark  geschrumpfte  Kapsel  erschwert.  Doppelte 
Ligatur  und  Durchschneidung  der  Gefäße;  der  Ureter  bleibt  intakt.  Das 
Tier  übersteht  den  Eingriff  sehr  gut. 

Nach  weiteren  21  Tagen  Exstirpation  der  rechten,  anscheinend  etwas 
hypertrophischen  Niere.  Das  Tier  ist  in  den  nächsten  Tagen  munter, 
frißt  normal.  Nach  2  Tagen  wird  es  matter,  am  4.  Tage  früh  tot  im 
Käfig  gefunden,  ca.  90  Stunden  nach  der  Nephrektomie,  25  Tage  nach 
Unterbindung  der  linken  Nierengefäße. 

Sektion:  Blase  enthält  nur  spärliche  Blutgerinnsel,  keinen  Urin. 
Linke  Niere  in  dichte,  sehr  gefäßreiche  Adhäsionen  gehüllt,  verkleinert, 
anscheinend  nicht  verkalkt.    Arterie  und  Vene  sind  unterbunden. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  die  Niere  überziehende  Netz  ist 
reich  an  weiten  Gefäßen;  zwischen  Netz  und  Niere  die  neugebildete  Kapsel, 
aas  welligem  Bindegewebe  bestehend,  viel  dicker  als  die  normale  Kapsel, 
sehr  arm  an  elastischen  Fasern  (Färbung  nach  Weigert). 

Die  Rinde  ist  total  nekrotisch,  nur  am  Hilus  finden  sich  kleine  Be- 
zirke mit  erhaltenen  Glomeruli.  In  der  Cortex  corticis  spärliche  Verkal- 
kung. Im  Mark  viel  erhaltene,  größtenteils  desquamierte  Epithelien.  Das 
Nierenbecken  mit  dem  anliegenden  Hilusgewebe  ist  gut  erhalten  geblieben, 
das  mehrschichtige  Beckenepithel  an  vielen  Stellen  in  lebhafter  Wuche- 
ning  begriffen.  Von  den  zahlreichen,  großen  Gefäßen  des  Netzes  dringen 
kleinere  Äste  in  die  Nierenkapsel  ein,  in  die  Nierenrinde  selbst  unbedeu- 
tende Kapillaren;  nur  an  vereinzelten  Stellen,  an  denen  Bindegewebszüge 
von  der  Kapsel  her  in  die  nekrotische  Rinde  sich  erstrecken,  sieht  man 
«^türkere  Gefäße  in  die  Rinde  eindringen.  Die  erhaltenen  Glomerulibezirke 
am  Hilus  werden  von  Gefäßen  versorgt,  die  vom  Hilus  herstammen,  nicht 
von  der  Kapsel. 

Versuch  2.  Junges  Kaninchen,  1050  g.  Linke  Niere  dekapsuliert 
and  mit  Netz  umhüllt 

14  Tage  später  von  der  alten  Narbe  aus  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung der  Gefäße  dicht  am  Hilus.  Das  Netz  bildet  einen  dicken 
gefäßreichen  Wulst  auf  der  Niere;  außerdem  sind  Darmschlingen  der  Niere 
adbärent 

Nach  weiteren  22  Tagen  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Das  Tier 
ist  zunächst  munter,  verfällt  am  nächsten  Tage;  Tod  nach  80  Stunden. 

Sektion:  Blase  völlig  leer;  linke  Niere  stark  geschrumpft,  in  dichte 
Adhäsionen  gehüllt.  Neugebildete  Kapsel  dick,  weißlich,  derb.  Ein  dicker^ 
gefäßreicher  Netzstrang  zieht  zur  Niere.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die 
Niere  graurötlich,  weich;  Rinde  stark  verkalkt.  Gefäße  dicht  am  Hilus 
unterbunden,  Ureter  intakt  und  durchgängig. 
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Mikroskopischer  Befund:  Gefäßreiches  Netz,  stellenweise  klein- 
zellig infiltriert,  überzieht  die  Niere.  Es  folgt  dann  die  neugebildete 
Kapsel,  aus  vielschichtigem,  fasrigem,  kernarmem  Bindegewebe  bestehend 
(wenig  elastische  Fasern). 

Die  Rinde  ist  größtenteils  nekrotisch  und  verkalkt,  nur  in  der  Nähe 
des  Hilus  ist  ein  schmaler,  keilförmiger  Bezirk  von  Glomeruli  erhalten. 
Von  den  gewundenen  Harnkanälchen  sind  nur  hier  und  da  kümmerliche 
Beste  sichtbar;  das  interstitielle  Gewebe  ist  sehr  zellreich.  Im  Mark  ist 
etwas  interstitielles  Gewebe  erhalten,  desgleichen  das  Epithel  einiger 
Sammelröhrchen.     Das  Nierenbecken  und  seine  Umgebung  sind  intakt. 

Zu  dem  Bezirk  erhaltener  Glomeruli  zieht  vom  Hilus  her  ein  starkes 
Gefäß;  auch  die  kleineren  Äste  sind  (trotz  fehlender  Injektion)  gut  sicht- 
bar durch  Färbung  ihrer  elastischen  Fasern  (nach  Weigert).  Netzgefäße 
sind  nur  bis  in  die  Kapsel  zu  verfolgen,  nicht  in  die  Niere  hinein. 

Versuch  4.  Kaninchen,  1500  g.  Dekapsulation  und  Netzumhüllung 
der  linken  Niere.  Nach  17  Tagen  von  der  alten  Narbe  aus  Freilegen  der 
Niere.  Diese  zeigt  eine  dicke,  weißliche,  neue  Kapsel  und  ist  von  Netz 
überzogen,  zahlreiche  starke  Gefäße  verlaufen  über  ihre  Oberfläche.  Die 
Isolierung  der  Nierengefoße  ist  schwierig,  dicht  am  Hilus  werden  sie 
doppelt  ligiert  und  durchschnitten. 

57  Tage  nach  diesem  Eingriff  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Die 
ersten  Tage  nach  der  Operation  gutes  Befinden;  das  Tier  ist  munter  und 
frißt  reichlich.  Am  4.  Tage  Verfall,  das  Tier  wird  matt,  läßt  den  Kopf 
hängen,  kauert  sich  zusammen,  frißt  nicht.  Genau  5  Tage  nach  der  Ne- 
phrektomie Exitus  letalis. 

Sektion:  Ascites,  seröser  Erguß  in  den  Pleuren  und  im  Perikard. 
In  der  Blase  1 — 2  ccm  klarer  Urin. 

Linke  Niere  stark  geschrumpft  (21,  13,  12  mm  gegen  40,  34,  17  mm 
rechts),  sehr  hart,  mit  der  hinteren  Bauchwand  fest  verwachsen.  Das  Netz, 
«benso  das  Colon  sind  in  großer  Ausdehnung  der  Niere  adhärent  Die 
Niere  ist  von  einer  weißlichen,  derben  Kapsel  überzogen,  die  sich  schwer 
abziehen  läßt.  Nierenarterie  und  -vene  sind  dicht  am  Hilus  unterbunden, 
Ureter  intakt.  Nach  Injektion  mit  Berlinerblau  von  der  Brustaorta  aus 
werden  zahlreiche  Gefäße  an  der  Oberfläche  der  Niere  sichtbar.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  die  Niere  stark  verkalkt. 

Mikroskopischer  Befund:  Niere  von  gefäßreichem  Netz  überzogen. 
Neugebildetete  Kapsel  dick,  kernarm,  ohne  elastische  Fasern.  Erhalten 
geblieben  sind  von  der  Niere  nur  das  Becken  und  seine  Umgebung,  im 
Mark  zahlreiche  Epithelien  (gewuchert).  Die  Rinde  ist  zum  größten  Teil 
nekrotisch  geworden.  Von  Glomeruli  ist  erhalten  geblieben  ein  kleiner 
Bezirk  am  Hilus  (ca.  40 — 50  Glomeruli  im  Schnitt),  zwei  große  Bezirke 
(je  einige  100  Glomeruli  auf  dem  Schnitt)  und  einige  kleinere  (10 — 30 
Glomeruli)  vis-ä-vis  dem  Hilus.  Die  Glomeruli  sind  größtenteils  etwas  ge- 
schrumpft. Diese  Bezirke  nehmen  auf  manchen  Schnitten  annähernd  die 
Hälfte  des  Präparates  ein,  sie  sind  fast  ausschließlich  intermediär  gelegen, 
von  der  Kapsel  durch  eine  nekrotische  Zone  getrennt.  Nur  ein  ganz 
kleiner  Bezirk  erreicht  mit  seiner  Spitze  die  Kapsel,  liegt  sonst  auch 
intermediär,   ein  anderer  kleiner  Herd  liegt  direkt  unter  der  Kapsel.     Es 
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ist  ans  den  Präparaten,  besonders  anf  Serionschnitten,  ohne  weiteres  zu  ersehen, 
daß  sämtliche  erhaltene  Bezirke  vom  Hilns  aus  mit  Gefäßen  versorgt  werden. 

Versuch  5.  Junges  Kaninchen,  1200  g.  Linke  Niere  dekapsuliert, 
Kapsel  excidiert;  Netzumhüllung.  7  Tage  später  wird  von  der  alten  Narbe 
ans  die  Niere  wieder  freigelegt:  ausgedehnte  Adhäsionen,  das  der  Niere 
aufliegende  Netz  verdickt  und  sehr  gefäßreich.  Isolierung  der  Nieren- 
gefäße schwierig,  dicht  am  Hilus  werden  sie  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten.   Ureter  bleibt  intakt. 

40  Tage  später  sollte  die  Exstirpation  der  rechten  Niere  vorgenommen 
werden,  bei  Beginn  der  Operation  plötzlicher  Kollaps  (Narkose)  und  Tod. 

Sektion:  Linke  Niere  stark  geschrumpft  (haselnußgroß)  und  in  dichte 
Adhäsionen  gebettet.  Das  Netz  zieht  als  dicker,  gefäßreicher  Strang  zur 
Niere  und  umhüllt  sie  zum  größten  Teil.  Die  Oberfläche  der  Niere  ist 
weißlich,  derb  (neugebildete,  dicke,  schwer  abziehbare  Kapsel).  Auf  dem 
Durchschnitt  starke  Verkalkung  der  Rinde. 

Mikroskopischer  Befund:  Unter  dem  gefäßreichen  Netz  die  dicke 
neue  Kapsel  aus  iibrillärem  Bindegewebe.  Rinde  nekrotisch  bis  auf  zwei 
ansehnliche  Bezirke  von  erhaltenen  Glomeruli  (mehrere  100  auf  einem 
Schnitt).  Auf  manchen  Schnitten  nebonen  die  erhaltenen  Bezirke  fast  das 
halbe  Präparat  ein.  Sie  liegen  größtenteils  intermediär,  d.  h.  sie  erreichen 
die  Kapsel  nicht,  sondern  werden  von  ihr  durch  eine  schmale  Zone  nekro- 
tischen Gewebes  getrennt.  In  diesen  Bezirken  ist  auch  das  Epithel  einiger 
Harnkanälchen  erhalten.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  sehr  zellreich. 
Glomeruli  zum  Teil  geschrumpft  Im  Mark  viel  erhaltene  und  lebhaft 
gewucherte  Epithelien.  Das  Nierenbecken  ist  gut  erhalten,  sein  Epithel 
stellenweise  verdickt 

Man  sieht,  namentlich  auf  Serienschnitten,  sehr  deutlich,  daß  die  er- 
haltenen Bezirke  vom  Hilus  her  versorgt  werden.  Hier  finden  sich  neben 
den  thrombosierteu,  großen  Gefäßen  auch  zahlreiche  offene  Gefäße  von 
recht  erheblichem  Kaliber,  besonders  in  der  Umgebung  des  Ureters.  Man 
kann  diese  Gefäße  direkt  bis  zur  Binde  hin,  bis  zu  den  erhaltenen  Paren- 
chyminseln,  verfolgen.  Von  der  Kapsel  und  vom  Netz  her  erhalten  diese 
Bezirke  keine  Geföße;  es  gehen  überhaupt  nur  wenige  Kapillaren  von  der 
Kapsel  zur  Cortex  corticis. 

Versuch  6.  Kaninchen,  1850  g.  Linke  Niere  von  einem  Lumbai- 
schnitt aus  dekapsuliert,  Kapsel  excidiert.    Dann  Netzumhüllung. 

38  Tage  später  Laparotomie  von  der  Mittellinie  schräg  nach  links 
hinüber:  die  linke  Niere  liegt  in  der  freien  Bauchhöhle,  ist  von  normaler 
Größe,  die  neugebildete  Kapsel  weißlich,  sehr  derb,  von  ungleichmäßiger 
Dicke;  dadurch  erhält  die  Nierenoberfläche  ein  geflecktes  Aussehen.  Netz 
und  Darmschlingen  sind  der  Niere  adhärent  Die  Nierengefäße  werden 
(licht  an  der  Aorta  bezw.  Cava  unterbunden  und  durchschnitten. 

10  Tage  nach  dieser  Operation  wird  die  rechte  Niere  exstirpiert. 
Tod  des  Tieres  nach  52  Stunden. 

Sektion:  Geringer  Ascites.  Blase  leer.  Linke  Niere  auffallend  groß: 
39,  24,  22  mm  gegen  38,  22,  17  mm  rechts.  Das  gefäßreiche  Netz  zieht 
im  breiten  Zuge  zur  Niere  hin,  sie  völlig  einhüllend.  Dem  oberen  Nieren- 
pol  sind  Milz  und  Darmschlingen  adhärent    Die  Nierengefäße  sind  dicht 
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an  der  Aorta  und  Cava  unterbunden.  Eine  dicke  Kollateralvene  zieht  vom 
Hiltts  her  eine  Strecke  den  Ureter  entlang  und  geht  dann  schräg  zur  Cava. 
Nierenbecken  erhalten,  mit  Detritus  und  Eiter  gef&Ut,  Schleimhaut  stark 
verdickt.  Nierenzeichnung  auf  dem  Durchschnitt  verwaschen,  Rinde  wie 
Mark  sind  anscheinend  nekrotisch,  matsch. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Niere  ist  von  gefäßreichem  Netz 
überzogen,  zwischen  Niere  und  Netz  die  dicke  neugebildete  Kapsel,  arm 
an  elastischen  Fasern. 

An  der  Oberfläche  der  Rinde  auffallend  viele  und  relativ  große  Venen- 
Querschnitte,  zum  Teil  ins  Nierengewebe  eingebettet,  zum  Teil  zwischen 
Rinde  und  Kapsel  verlaufend.  Die  Venen  treten  größtenteils  in  die  Kapsel 
ein.  Arterielle  Gefäße  sind  nicht  sichtbar,  abgesehen  von  ganz  kleinen 
Ästchcit  und  Kapillaren,  die  von  der  Kapsel  aus  in  die  Gortex  corticis  ziehen. 

Iii  der  Rinde  finden  sich  sehr  viele  erhaltene  gerade  Harnkanälchen, 
den  Markstrahlen  entsprechend,  zum  Teil  erweitert  Von  den  gewundenen 
Harnkanälchen  sind  nur  ganz  vereinzelte  Bruchst&cke  erhalten  geblieben^ 
diese  meistens  auch  dilatiert.  Das  interstitielle  Gewebe  der  Rinde  zeigt 
größtenteils  gute  Kernfärbung  und  etwas  unterhalb  der  Kapsel  den  typi- 
schen Infiltrationswall.  Von  Glomeruli  ist  erhalten  ein  größerer  Bezirk 
am  Hilus  und  ganz  vereinzelte  Glomeruli  in  der  intermediären  Zone. 

Im  Mark  sind  einige  Epithelien  erhalten,  die  Papille  ist  total  ne- 
krotisch. 

Den  Gefößverlauf  (diese  Niere  ist  nicht  injiziert)  sieht  man  aasge- 
zeichnet auf  Schnitten  mit  Weigertscher  Färbung  durch  die  scharf  her- 
vortretenden elastischen  Fasern  der  Gefäßwände.  Zu  den  erhaltenen  Teilen 
gehen  ansehnliche  Gefäße  vom  Hilus  aus,  nicht  von  der  Kapsel.  Nur  in  die 
Cortex  corticis  dringen  hier  und  da  kleine  Ästchen  von  der  Kapsel  her 
ein;  besonders  ist  dies  an  den  Stellen  der  Fall,  wo  junges,  zellreiches  Binde- 
gewebe von  der  Kapsel  in  die  Niere  wuchert.  Im  Hilus  finden  sich  am 
den  Ureter  herum  eine  ganze  Menge  offener  Gefäße  (Arterien). 

Versuch  7.  Kaninchen,  1700  g.  Linke  Niere  entkapselt,  Kapsel 
excidiert,  Umlagerung  der  Niere  mit  Netz. 

28  Tage  nach  diesem  Eingriff  schräge  Laparotomie,  links  von  der 
Mittellinie:  die  linke  Niere  liegt  in  der  freien  Bauchhöhle,  der  hinteren 
Wand  adhärent.  Das  Netz  zieht  als  dicker  Strang  mit  zahlreichen  starken 
Gefäßen  zum  oberen  Nierenpol  hin.  Die  Niere  selbst  ist  von  normaler 
Größe,  die  neugebildete  Kapsel  dick,  sehnig,  gefleckt.  Die  Gefäße  der 
linken  Niere  werden  dicht  am  Abgang  aus  Aorta  und  Cava  doppelt  unter- 
bunden und  durchschnitten.  Die  Niere  nimmt  nach  der  Ligatur  sofort 
einen  dunklen,  bläulichen  Farbenton  an  (Stauung). 

10  Tage  später  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Tod  des  Tieres  nach 
3  Tagen. 

Sektion:  Geringer  Ascites.  Blase  leer.  Injektion  mit  Berlinerblan 
von  der  Aorta  aus,  gut  gelungen  (Darm,  Leber,  Muskulatur  usw.). 

Die  linke  Niere  zeigt  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Netz,  Milz 
und  Därmen,  in  den  Adhäsionen  verlaufen  erhebliche  Ge&ße  zur  Nieren- 
oberfläche. Die  Niere  ist  etwas  geschrumpft:  28,  22,  18  mm  gegen  35, 
25,  15  mm  rechts.  Die  neugebildete  Kapsel  ist  sehr  derb  und  dick.  Die 
Hauptgeföße    sind  unterbunden.     Ureter   intakt     Starke  Venen   verlaufen 
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vom  Hilus  aus  den  Ureter  entlang,  zum  Teil  mtknden  sie  weiter  unten  in 
die  Cava  ein.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Niere  nekrotisch  (grau- 
rötlich,  matsch),  nur  das  Nierenbecken  scheint  erhalten.  Injizierte  Gefäße 
?ind  sichtbar  um  das  Becken  herum  und  in  einem  kleinen  Bezirk  neben 
dem  Hilus  (injizierte  Glomeruli).  Außerdem  sind  injiziert  4  linsengroße 
Bezirke  auf  der  Grenze  von  Rinde  zu  Mark;  im  Mark  keine  Injektion. 
Übergänge  der  zahlreichen  injizierten  Kapselgefäße  in  Nierengefäße  sind 
makroskopisch  nicht  zu  erweisen. 

Mikroskopischer  Befund:  Unter  dem  gefäßreichen  Netz  die  neu- 
gebildete dicke  Kapsel.  In  der  Rinde  sind  die  gewundenen  Harnkanälchen 
fast  ausnahmslos  nekrotisch  geworden,  nur  hier  und  da  sieht  man  Bruch- 
st&cke  erhalten.  Von  den  geraden  Harnkanälchen  ist  mehr  erhalten  ge- 
Idieben.  Glomeruli  sind  sehr  zahlreich  erhalten,  in  kleinen  Gruppen,  die 
fast  ausnahmslos  intermediär  gelegen  sind.  Auf  manchen  Schnitten,  nahe 
der  Mitte  der  Niere,  sieht  man  bis  15  solcher  Bezirke,  ca.  30 — 50  Glo- 
meruli zählend.  Nur  ganz  vereinzelt  erreichen  diese  Gruppen  die  Kapsel, 
so  zwei  flache,  ziemlich  ausgedehnte  Streifen  in  der  Nähe  des  Hilus. 

Dank  der  sehr  gut  gelungenen  Iiijektion  sieht  man  auf  den  Schnitten 
ohne  weiteres,  daß  sämtliche  Glomeruli  von  Hilusgefäßen  versorgt  werden, 
kein  einziger  von  der  Kapsel  her.  Ziemlich  dicke  Gefäße  steigen  vom 
Hilns  in  den  interlobären  Spalten  empor,  um  in  der  intermediären  Zone 
in  zahlreiche  Äste  zu  zerfallen  und  die  kleinen  erhaltenen  Bezirke  zu 
versorgen. 

Von  der  Kapsel  her  dringen  nur  unbedeutende  Gefäße  in  die  Rinde 
ein;  nur  an  vereinzelten  Stellen  ziehen  stärkere  Gefäße,  begleitet  von 
jungem  zellreichem  Bindegewebe,  in  die  nekrotische  Rinde.  Die  Zahl  der 
injizierten  Gefäße  nimmt  von  der  Rinde  nach  dem  Mark  zu  erheblich  ab; 
in  letzterem  verlaufen  nur  vereinzelte,  langgestreckte  Gefäße,  die  wenig 
Seitenäste  abgeben. 

Versuch  39.  Ausgewachsene  Katze,  2500  g.  Dekapsulation  und 
Netzumh&Uung  der  linken  Niere  von  einem  lumbalen  Schnitt;  die  mäßige 
Blutung  bei  der  Dekapsulation  steht  auf  kurze  Kompression. 

14  Tage  später  schräge  Laparotomie:  die  linke  Niere  liegt  in  der 
freien  Bauchhöhle  und  ist  vollständig  vom  Netz  umhüllt.  Durch  das  Netz 
hindurch  sieht  man  die  neugebildete,  ungleichmäßig  dicke  (fleckige)  Kapsel. 
Die  Isolierung  der  Gefäße  ist  sehr  schwierig  (viel  Fett);  sie  werden  dicht 
an  der  Aorta  und  Cava  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Die 
linke  Niere  nimmt  sofort  eine  dunkle  Färbung  an  und  schwillt  erheblich. 

14  Tage  später  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Das  Tier  erholt  sich 
ziemlich  schnell  von  dem  Eingriff,  ist  die  ersten  3  Tage  munter,  frißt. 
Am  4.  Tage  matt    Exitus  4V2  Tage  nach  der  Nephrektomie. 

Sektion:  Hochgradige  Abmagerung.  Blase  enthält  einige  Kubik- 
zentimeter klaren  Urins  (ohne  Albumen). 

Linke  Niere  völlig  von  gefäßreichem  Netz  umh&llt,  der  hinteren  Bauch- 
wand adhärent  Gefäße  in  der  Nähe  der  Aorta  unterbunden.  Die  Niere 
wird  aus  ihren  Verwachsungen  völlig  gelöst,  so  daß  sie  nur  noch  am 
Netz  hängt.  Erst  dann  Injektion  von  Berlinerblau  in  die  Aorta  (Gefäß- 
system vorher  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen).  Man  sieht  zahlreiche 
injizierte   Grefäße    an    der  Oberfläche   der  Niere.    liinke  Niere   annähernd 
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von  normaler  Größe:  30,  32,  26  mm  gegen  35,  26,  20  mm  rechts.  Auf 
dem  Durchschnitt  Struktur  leidlich  gut  erhalten.  In  der  Rinde  fleckige 
(inselförmige)  Nekrosen,  spärliche  Verkalkung.  Mark  graurot.  Keine  in- 
jizierten Gefäße  in  der  Niere  sichtbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Unter  dem  gefäßreichen  Netz  die  sehr 
dicke,  neugebildete  Kapsel  aus  fasrigem  Bindege^^ebe.  An  einzelnen  Stellen 
dringt  das  Bindegewebe  eine  Strecke  weit  in  die  Rinde  (nekrotisch)  ein. 
Von  der  Rinde  (im  ganzen  geschmälert)  ist  ziemlich  viel  erhalten.  Neben 
total  nekrotischen  Bezirken  liegen  solche,  in  denen  außer  den  Glomeruli 
auch  die  gewundenen  Harnkanälchen  gut  erhalten  sind.  Die  Epithelien 
sind  größtenteils  stark  gequollen,  die  Kerne  gut  gefärbt.  Auch  in  den 
erhaltenen  Teilen  finden  sich  nekrotische  Kanälchen,  die  vielfach  verkalkt 
sind.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  zellreich,  hier  und  da  kleinzellig  in- 
filtriert In  den  Teilen  der  Rinde,  in  denen  die  Kanälchen  (häufig  ver- 
kalkt) und  Glomeruli  nekrotisch  geworden  sind,  ist  das  interstitielle  Ge- 
webe reich  an  jungen  Bindegewebszellen.  Das  Mark  zeigt  schwere  Ver- 
änderungen: weite  Strecken  sind  völlig  nekrotisch,  in  anderen  finden  sich 
spärliche  Reste  von  geraden  Harnkanälchen  und  Sammelröhrchen;  an  ein- 
zelnen Stellen  ausgedehnte  Blutergüsse.  Die  Papille  ist  bis  auf  wenige 
erhaltene  Epithelien  nekrotisch. 

Nierenbecken  erhalten.  Im  Hilusgewebe  zahlreiche  offene  Gefäße ;  auf 
Serienschnitten  sind  Ausläufer  dieser  Gefäße  bis  zu  den  erhaltenen  Rinden- 
bezirken hin  zu  verfolgen.  Besonders  auch  in  der  intermediären  Zone 
zahlreiche  Gefäßlumina.  Injizierte  Gefäße  sind  in  der  Niere  nicht  nach- 
zuweisen bis  auf  ganz  kleine  Ästchen,  die  hier  und  da  von  der  Kapsel 
in  die  Cortex  corticis  eindringen.  Das  umhüllende  Netz  zeigt  zahlreiche 
gut  injizierte  Gefäße. 

Es  geht  aus  den  Präparaten  mit  Sicherheit  hervor,  daß  auch  hier  die 
erhaltenen  Teile  der  Niere  vom  Hilus,  nicht  von  der  Kapsel  aus  ernährt 
werden. 

Versuch  40.  Junge  Katze,  1150  g.  Dekapsulation  und  Netzum- 
hüllung der  linken  Niere.  Die  Blutung  beim  Abziehen  der  Kapsel  steht 
auf  kurze  Kompression. 

15  Tage  später  schräge  Laparotomie:  linke  Niere  völlig  von  Netz 
umhüllt,  der  hinteren  Bauchwand  adhärent  Gefäße  exakt  isoliert  und 
jedes  für  sich  in  der  Nähe  der  großen  Gefäße  doppelt  unterbunden  und 
durchschnitten.     An  der  Vene  fällt  die  rasche  und  reiche  Verästelung  auf. 

Nach  weiteren  14  Tagen  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Tod  des 
Tieres  nach  ca.  86  Stunden. 

Sektion:  Blase  leer,  linke  Niere  völlig  von  Netz  umhüllt,  der  hinteren 
Bauchwand  adhärent.  Die  Niere  wird  aus  ihren  Verwachsungen  völlig  ge- 
löst, der  Ureter  usw.  durchtreuut,  so  daß  die  Niere  nur  noch  am  Netz 
hängt.  Dann  Injektion  von  Berlinerblau  in  die  Aorta.  Im  Netz  und  an 
der  Nierenoberfläche  zahlreiche  injizierte  Gefäße. 

Niere  stark  geschrumpft.  Maße:  28,  20,  17  mm  gegen  35,  24,  15  mm 
rechts.  Neugebildete  Kapsel  ungleichmäßig  dick  (geflecktes  Aussehen),  derb, 
schwer  abzuziehen.  Struktur  der  Niere  auf  dem  Durchschnitt  leidlich  gut 
erhalten.     Die   Rinde   erscheint   geschmälert,   an  einzelnen  Stellen  nekro- 
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tisch  (gelblich)  nnd  verkalkt.  Mark  graurot,  matsch.  Becken  erhalten. 
Es  sind  keine  injizierten  Gefäße  in  der  Niere  sichtbar. 

Mikroskopischer  Befand:  Nene  Kapsel  sehr  dick,  aas  kernarmem, 
fasrigem  Bindegewebe  bestehend.  Die  Rinde  Ist  fast  in  ganzer  Aasdehnang 
erbalten,  freilich  stark  geschmälert  (Glomeruli  einander  näher  gerückt). 
Xar  an  einigen  Stellen  wird  die  erhaltene  Rinde  von  breiten,  total  ne- 
krotischen Bezirken  unterbrochen.  Ein  kleiner  Rindenbezirk  in  der  Nähe 
des  Hilns  ist  relativ  am  besten  erhalten.  In  der  übrigen  Rinde  fällt 
sofort  auf,  daß  fast  durchweg  nar  ein  schmaler  intermediärer  Streifen  er- 
balten ist,  der  von  der  Kapsel  durch  eine  nekrotische  Zone  getrennt  wird, 
lu  den  erhaltenen  Rindenbezirken  sind  neben  den  Glomeruli  auch  zahl- 
reiche gewundene  Harnkanälchen  gut  erhalten;  einige  sind  erweitert,  die 
Epithelien  sind  fast  durchweg  gequollen,  hier  und  da  Ansätze  von  Ver- 
kalkung. Herde  von  keinzelliger  Infiltration.  Das  interstitielle  Gewebe 
ist  zellreich;  auch  in  den  nekrotischen  Partien  viel  junges  Bindegewebe 
(vorgeschrittene  Organisation  der  Infarkte).  Das  Mark  hat  weit  mehr  ge- 
litten wie  die  Rinde  und  ist  bis  auf  winzige  Reste  von  Epithelien  und 
interstitiellem  Gewebe  total  nekrotisch  geworden,  desgleichen  die  Papille. 
Auf  der  Grenze  von  Rinde  und  Mark  vielfach  kleinzellige  Infiltration. 

Nierenbecken  und  Hilusgewebe  erhalten.  Zahlreiche  offene  Gefäße 
am  Hilus,  besonders  auch  um  den  Ureterquerschnitt.  Ebenso  finden  sich 
auffallend  viele  Gefäßlumina  in  der  intermediären  Zone.  Auf  Serien- 
scbnitten  ergibt  sich  unzweifelhaft,  daß  die  erhaltenen  Rindenbezirke  vom 
Hilus  her  erhalten  werden,  nicht  von  der  Kapsel.  Injizierte  Gefäße  sind 
in  der  Niere  auch  mikroskopisch  nicht  nachzuweisen,  abgesehen  von  ganz 
vereinzelten,  kleinsten  Ästchen,  die  von  der  Kapsel  her  in  die  nekrotische 
Cortex  corticis  eindringen.  Die  Gefäße  des  umgebenden  Netzes  sind  gut  injiziert. 

überblicken  wir  noch  einmal  im  Zusammenhang  die  eben  geschil- 
derten  Versuche,  so  ergibt  ein  Vergleich  mit  den  Versuchen  von  ein- 
facher Gefäßanterbindung,  daß  in  diesen  dekapsnlierten  und  mit 
Netz  umhüllten  Nieren  im  allgemeinen  mehr  Parenchym 
nach  der  Gefäßunterbindnng  erhalten  bleibt,  als  in  nicht 
vorbehandelten  Nieren:  zunächst  natürlich  auch  das  Becken  und 
seine  Umgebung,  kleine  Glonierulibezirke  in  der  Nähe  des  Hilus,  im 
Mark  vereinzelte  Tubuli  recti  und  Sammelröhrchen  und  Strecken 
interstitiellen  Gewebes.  Daß  die  erhaltenen  Epithelien  auch  wirklich 
leben,  beweist  mehr  als  die  gute  Kernfärbung,  die  ja  ausnahmsweise 
auch  in  abgestorbenen  Zellen  auftritt,  die  lebhafte  Wucherung  in  spä- 
teren Stadien;  auf  diese  Epithel  Wucherungen  habe  ich  schon  in  früheren 
Arbeiten  hingewiesen.  Weiterhin  waren  in  einzelnen  Nieren  (Ver- 
suche 4,  5,  39,  40)  größere  'Bezirke  der  Rinde  erhalten,  und  zwar 
nicht  nur  die  Glomeruli,  sondern  vielfach  auch  die  Harnkanälchen, 
gewundene  wie  gerade.  Die  erhaltenen  Eindenbezirke  erreichen 
meistens  die  Kapsel  nicht,  liegen  vielmehr  intermediär  (auf  der 
Grenze  von  Rinde  und  Mark)  und  sind  von  der  Kapsel  durch  eine 
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nekrotische  Zone  getrennt.  Die  Glomeruli  an  sich  sind  vielfach 
auch  verändert,  von  Rundzellen  durchsetzt,  bisweilen  geschrumpft. 
Die  Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  sind,  wenn  erhalten, 
gequollen;  einzelne  Kanälchen  erscheinen  erweitert*  Das  interstitielle 
Gewebe  ist  gewöhnlich  ausgedehnt  erhalten  und  sehr  zellreich. 
Das  Mark  hat  fast  immer  stärker  gelitten  als  die  Rinde.  Auch  in 
den  Versuchen,  in  denen  ausgedehnte  Rindenbezirke  erhalten  ge- 
blieben sind  (z.  B.  Versuche  39  und  40),  sind  Mark  und  Papille  nahezu 
ganz  nekrotisch.  Die  erhaltenen  Bezirke  sind  in  denjenigen  Nieren, 
bei  denen  die  Gefäßunterbindung  erst  einige  Zeit  nach  der  Dekapsu- 
lation  und  Netzumhüllung  ausgeführt  ist,  weit  umfangreicher  als 
nach  gleichzeitiger  Ausführung  beider  Eingriffe.  Es  bestehen  femer 
ganz  erhebliche  individuelle  Unterschiede. 

Für  die  Funktion  der  Niere  sind  die  erhaltenen  Teile,  so  um- 
fangreich sie  auch  bisweilen  sein  mögen,  ohne  Belang.  Das  ist  bei 
dem  komplizierten  System,  wie  es  die  sezemierende  Niere  darstellt, 
leicht  verständlich.  Soll  die  Funktion  auch  nur  eines  Teiles  der 
Niere,  gewissermaßen  eines  Nierenlobulus,  fortbestehen,  so  muß  das 
ganze  System  von  den  Glomeruli  über  die  gewundenen  Hamkanäl- 
chen, Hen lösche  Schleifen,  geraden  Hamkanälchen,  Sammelröhren^ 
Ductus  papillaris,  erhalten  bleiben.  Bei  einer  so  schweren  Störung, 
wie  sie  die  Unterbindung  der  Hauptgefäße  darstellt  und  bei  der 
komplizierten  Gefäß  Versorgung  des  ausgedehnten,  sezemierenden 
Apparates  ist  ein  lückenloses  Erhaltenbleiben  eines  sezemierenden 
Systems  schon  a  priori  höchst  unwahrscheinlich.  Dem  entspricht 
auch  das  Ergebnis  des  Experiments:  eine  Niere,  deren  Hauptgefäße 
unterbunden  sind,  ist  außer  Funktion  gesetzt,  mag  sie  auch  scheinbar 
gut  erhalten  sein,  mögen  auch  einzelne  Bezirke  der  Nekrose  entgehen. 

Die  7  Tiere,  bei  denen  ich  einige  Zeit  (10—57  Tage)  nach  der 
Ligatur  der  linken  Nierengefäße  die  andere  gesunde  Niere  exstir- 
pierte,  sind  sämtlich  urämisch  zugrunde  gegangen,  meist  am  2.  oder 
3.  Tage,  ein  Tier  nach  4%  ein  anderes  nach  5  Tagen.  Die  beiden 
letzteren  (Versuche  4  und  39)  waren  auch  die  einzigen  Tiere,  die 
bei  der  Sektion  einige  Kubikzentimeter  Urin  in  der  Blase  aufwiesen. 
Bei  den  übrigen  Tieren  war  die  Blase  vollkommen  'leer.  Daß  in 
den  Versuchen  4  und  39  der  in  der  Blase  vorgefundene  Urin  aus 
der  operierten  Niere  stammte,  halte  ich  für  wahrscheinlich;  einmal 
war  die  gesunde  andere  Niere  vor  4V2  bzw.  5  Tagen  entfernt,  so- 
dann erwies  sich  die  restierende  Niere  bei  beiden  Tieren  als  auf- 
fallend gut  erhalten.  Das  8.  Tier  dieser  Gruppe  (Versuch  5)  erlag 
40  Tage  nach  der  Gefäßligatur  der  Narkose.    Es  hätte  aber  die 


Experimentelles  über  Kollateralkreislauf  der  Niere.  129 

geplante  Wegnahme  der  gesunden  Niere  ganz  gewiß  nicht  überlebt; 
die  linke  Niere  war  zum  größten  Teil  nekrotisch  geworden  und  bis 
anf  Haselnußgröße  geschrumpft 

Dasselbe  gilt  übrigens  auch  von  den  8  Tieren,  bei  denen  die 
Gefäßunterbindung  gleichzeitig  mit  der  Dekapsulation  und  Netz- 
Qmhttllung  ausgeführt  wurde.  Auch  hier  war  die  operierte  Niere 
stets  zum  größten  Teil  nekrotisch  geworden,  und  außer  Funktion 
gesetzt.  Dies  noch  durch  Wegnahme  der  gesunden  Niere  zu  er- 
härten, habe  ich  nach  den  ersten  eindeutigen  Versuchen  für  über- 
flüssig erachtet.  Die  Sektion  hat  dann  auch  in  allen  Fällen  die 
Annahme  (Ausschaltung  der  Niere  durch  Nekrose)  bestätigt. 

Aus  meinen  Versuchen  geht  demnach  hervor,  daß  die  Dekapsu- 
lation und  Netzumhüllung  die  Folgen  der  Gefäßunterbindung  für 
die  Niere  zwar  etwas  weniger  schwer  gestalten  kann  (es  bleibt 
mehr  Parenchym  erhalten),  aber  keineswegs  imstande  ist,  die  Niere 
funktionsfähig  zu  erhalten.  Auch  diese  Nieren  werden  zum  weit- 
aas größten  Teil  nekrotisch.  Verdanken  nun  diejenigen  Teile,  die 
erhalten  bleiben,  z.  B.  die  erwähnten  großen  Rindenbezirke,  ihr  Leben 
etwa  neugebildeten  EoUateralen?  Bislang  ist  dies  behauptet  worden 
;Parlavecchio),  ich  bestreite  es  nach  meinen  Versuchen  ganz  ent- 
schieden. 

Ich  habe  in  den  Versuchsprotokollen  immer  wieder  darauf  hin- 
gewiesen, daß  es  ausschließlich  vom  Hilus  stammende  Gefäße  sind, 
die  die  erhaltenen  Bezirke  ernähren,  keine  Kapselgefäße.  Die  er- 
haltenen Bezirke  liegen  größtenteils  intermediär  und  sind  von  der 
Kapsel  durch  eine  nekrotische  Zone  getrennt.  In  allen  Präparaten, 
sowohl  auf  den  mit  Hämatoxylin  gefärbten  Schnitten,  wie  auch  bei 
Wei  gertscher  Färbung  der  elastischen  Fasern,  desgleichen  in  In- 
jektionspräparaten sieht  man  beträchtliche  Gefäße  vom  Hilus  aus 
nach  den  Parenchyminseln  ziehen;  namentlich  in  Serienschnitten 
sind  diese  Gefäße  gut  zu  verfolgen.  Im  Hilus  sieht  man  besonders  um 
den  Ureter  herum  zahlreiche  offene  Gefäße  recht  erheblichen  Kalibers. 

Vom  Netz  aus  ziehen  nur  kleine  Gefäßästchen  zur  Kapsel  und 
in  die  Binde,  hier  Kapillaren  bildend;  die  venösen  Bahnen  erscheinen 
zahlreicher  als  die  arteriellen.  Ganz  vereinzelt  sieht  man  ein 
stärkeres  Gefäß  aus  der  Kapsel  in  die  Rinde  eindringen.  Es  scheint 
sich  jedoch  dabei  meist  um  einen  sekundären  Vorgang  zu  handeln. 
In  die  nekrotische  Binde  wuchert,  wie  ich  es  in  einer  früheren 
Arbeit  geschildert  habe,  ziemlich  rasch  von  der  erhaltenen  Kapsel 
her  junges  zellreiches  Bindegewebe  und  mit  ihm  natürlich  Gefäße 
ein.  In  der  Tat  sieht  man  auch  in  den  Präparaten  der  vorliegenden 
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Versuche  größere  Gefäße  dort,  wo  die  Bindegewebswucherung  eine 
besonders  ausgiebige  ist.  Dieser  Vorgang  erklärt  auch  die  Angabe 
einiger  Autoren  (Zaaijer,  Stursberg),  daß  gerade  an  den  Stelleu, 
wo  das  Nierengewebe  operativ  (bei  der  Dekapsulation)  tiefer  ver- 
letzt ist,  stärkere  Gefäße  in  die  Niere  dringen.  Meines  Erachtens 
—  auch  ich  habe  an  einfach  dekapsulierten  Nieren  solche  Bilder 
gesehen  —  handelt  es  sich  hier  um  zirkumskripte  Nekrosen,  die  von  der 
neuen  Kapsel  aus  organisiert  werden,  also  um  einen  sekundären  Vor- 
gang, der  mit  der  Bildung  eigentlicher  Kollateralen  nichts  zu  tun  hat 

Daß  die  nach  Dekapsulation  und  NetzumhUllung  neu  auftreten- 
den Kollateralen  bisweilen  den  normalen  KapselkoUateralen  etwas 
überlegen  sind,  mag  sein.  Es  ist  dies  unschwer  zu  erklären.  Die 
Nierenoberfläche  stellt  nach  der  Dekapsulation  eine  große  Wund- 
fläche dar,  mit  der  das  herumgelegte,  gefäßreiche  Netz  rasch  ver- 
wächst. Die  zunächst  zwischen  beiden  Gebilden  ausgeschiedene 
Pibrinschicht  wird  in  wenigen  Tagen  organisiert,  es  kommt  dann 
zu  sehr  inniger  Verwachsung  der  Gewebe.  Das  zeigt  schon  der 
makroskopische  Befund:  die  neue  Netzkapsel  haftet  sehr  fest  an  der 
Niere  und  läßt  sich  nur  schwer  und  unter  stärkerer  Blutung  von 
ihr  abziehen.  Die  Verbindungen  der  Kapsel  mit  dem  interstitiellen 
Gewebe,  die  ja  auch  in  der  normalen  Niere  wie  in  jedem  drusigen 
Organ  vorhanden  sind,  sind  bei  der  neuen  Netzkapsel  zahlreicher, 
stärker,  ausgedehnter.  Besonders  ist  dies  an  den  Stellen  der  Rinde 
der  Fall,  die  operativ  verletzt  sind  und  an  denen  kleine  Nekrosen 
eingetreten  sind;  hier  sieht  man  häufig  breite  Bindegewebszüge  von 
der  Kapsel  in  die  Niere  eindringen.  Makroskopisch  gibt  die  ungleich- 
mäßige Verdickung  der  neuen  Netzkapsel  ein  geflecktes  Aussehen. 

Berücksichtigt  man  weiterhin,  daß  die  neu  entstandene  Kapsel 
stets  sehr  viel  dicker  ist  als  die  ursprüngliche,  daß  femer  die 
dekapsulierte  Niere  eine  Zeitlang  einen  gewissen  Kongestionszustand 
beibehält,  so  ist  leicht  erklärlich,  weshalb  die  neu  entstandenen  Ge- 
fäßverbindungen —  ich  lasse  dahingestellt,  ob  es  wirklich  immer 
neu  entstandene  Gefäße  sind  oder  nur  die  alten,  wieder  gangbar  ge- 
machten (Inoskulation);  wahrscheinlich  kommen  beide  Prozesse  neben- 
einander vor  —  zahlreicher  und  stärker  sein  können  als  die  nor- 
malen. Ich  sage  mit  Absicht  „sein  können";  denn  hier  ein  sicheres 
Urteil  abzugeben,  hält  schwer,  vielmehr  ist  Vorsicht  geboten.  Ich 
habe  in  der  Einleitung  darauf  hingewiesen,  daß  auch  in  normalen 
Nieren  Ausdehnung  und  Stärke  der  KapselkoUateralen  nach  der 
Lokalisation  und  auch  individuell  sehr  erheblich  variieren.  Es  ist 
also  mehr  der  Gesamteindruck  als  der  einzelne  Befund,  der  zur  An- 
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nähme  stärkerer  KapselkoUateralen  nach  Dekapsulation  and  Netz- 
umhallung  fahren  kann. 

Immer  handelt  es  sich,  wie  ich  ausdrücklich  hervorheben  möchte, 
nur  am  quantitative  Unterschiede.  Daß  prinzipiell  neue  Gefäßbahnen 
nach  Dekapsulation  und  NetzumhtiUung  auftreten,  z.  B.  irgendwie 
erhebliche  Verbindungen  zwischen  Netz^  und  Nierengefäßen,  bestreite 
ich  nach  meinen  Versuchen  entschieden.  So  habe  ich  in  meinen  sehr 
zahlreichen  Schnitten  niemals  auch  nur  einen  Glomerulus  von  den 
KapselkoUateralen  aus  injiziert  gefunden.  Die  etwa  stärkere  kolla- 
terale Zirkulation  wird  demnach  im  wesentlichen  nur  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  zugute  kommen,  eine  Annahme,  die  durch  den 
mikroskopischen  Befund  im  allgemeinen  auch  bestätigt  wird.  Auf  das 
sezemierende  Parenchym  der  Niere  könnten  die  KapselkoUateralen 
höchstens  indirekt  einen  günstigen  Einfluß  ausüben  (bessere  Ernäh- 
rung des  umgebenden  interstitieUen  Gewebes).  Inwieweit  ein  derar- 
tiger Einfluß  in  Betracht  kommt,  will  ich  am  Schluß  der  Arbeit  erörtern. 

Bessere  Erfolge  als  mit  der  Unterbindung  beider  Nierengefäße 
hatte  ich  in  Versuchen  mit  isolierter  Unterbindung  der  Nierenvene 
nach  vorausgeschickter  Dekapsulation  und  Netzumhüllung. 

Ich  habe  9  Tiere  (7  Kaninchen,  2  Katzen)  in  dieser  Weise 
operiert  Das  Vorgehen  war  das  gleiche,  wie  in  den  Versuchen  der 
ersten  Gruppe.  Zunächst  also  von  einem  lumbalen  Schnitt  aus 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung  der  linken  Niere,  nach  einiger 
Zeit  (9 — 17  Tage)  doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  der 
Nierenvene.  Letzterer  Eingriff  wurde  nur  einmal  (Versuch  3)  von 
der  alten  lumbalen  Narbe,  bei  den  übrigen  8  Tieren  per  lapar.  aus- 
geführt. Es  gilt  von  dieser  Operation  dasselbe,  was  von  der  Unter- 
bindung beider  Gefäße  per  lapar.  gesagt  ist:  es  ist  ein  schwieriger 
Eingriff  und  nur  mit  Assistenz  exakt  auszuführen. 

2  Tiere  (Versuche  24  und  25)  sind  dem  Eingriff  (linksseitige 
Venenligatur)  als  solchem  erlegen,  bei  intakter  anderer  Niere.  In 
beiden  Fällen  wurde  die  VenenUgatur  9  Tage  nach  der  Dekapsulation 
und  Netzumhüllung  ausgeführt.  Ein  Tier  (Versuch  24)  starb  nach 
5  Stunden  an  Nachblutung  (abgeglittene  Ligatur),  das  andere  (Ver- 
such 25)  60  Stunden  nach  der  Operation.  Hier  erwies  sich  die  be- 
treffende Niere  bei  der  Sektion  als  ganz  enorm  durchblutet  (starke 
Vergrößerung);  ebenso  waren  Nierenbecken,  Ureter  und  Blase  völlig 
mit  Blutgerinnseln  ausgefüllt  und  stark  erweitert.  Der  Tod  dürfte  hier, 
bei  intakter  zweiter  Niere,  durch  reflektorische  Anurie  erfolgt  sein. 

In  den  7  andern  Versuchen  haben  die  Tiere  die  einseitige 
Venenligatur  zunächst  überstanden.  2  davon  sind  spontan  gestorben, 
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nach  14  und  37  Tagen,  eins  7  Tage  nach  Unterbindung  der  rechten 
Nierenvene  (27  Tage  nach  Unterbindung  der  linken  Nierenvene). 
Bei  den  übrigen  4  Tieren  habe  ich  verschieden  lange  Zeit  (8 — 29 
Tage)  nach  der  Venenligatur  die  rechte  Niere  exstirpiert  1  Tier 
starb  nach  52  Stunden,  1  nach  9  Tagen.  Die  andern  beiden  über- 
standen die  Wegnahme  der  intakten  Niere  gut;  sie  wurden  zwecks 
mikroskopischer  Untersuchung  der  bleibenden  Niere  21  bzw.  30  Tage 
nach  der  3.  Operation  (Nephrektomie)  getötet. 

Ich  lasse  einen  kurzen  Auszug  aus  den  Versuchsprotokollen 
folgen;  die  erwähnten  2  Tiere,  die  der  einseitigen  Venenligatur  bei 
intakter  anderer  Niere  erlegen  sind,  übergehe  ich. 

Versuch  3.  Junges  Kaninchen,  1150  g.  Dekapsulation  und  Netz- 
umhüllung  der  linken  Niere. 

17  Tage  später  von  der  alten  lumbalen  Narbe  aus  doppelte  Unter- 
bindung und  Durebschneidung  der  linken  Nierenvene.  Die  linke  Niere  ist 
völlig  in  Netz  gehüllt,  starke  Gefäße  verlaufen  über  ihre  Oberfläche.  Die 
zahlreichen  Adhäsionen  machen  die  Isolierung  des  Gefäßes  sehr  schwierig. 

Das  Tier  stirbt  37  Tage  nach  dieser  Operation. 

Sektion:  Starke  Abmagerung,  Goccidien,  Ascites.  Linke  Niere  etwas 
verkleinert:  28,  20,  12  mm  gegen  33,  21,  12  mm  rechts.  Die  Niere  zeigt 
eine  dicke,  derbe,  weiße,  neugebildete  Kapsel,  in  die  an  der  vorderen  Fläche 
das  Netz  breit  tibergebt.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Niere  normal 
ebenso  ergibt  die  mikroskopische  Untersuchung  normale  Verhältnisse. 

Versuch  8.  Kaninchen,  1425  g.  Linke  Niere  dekapsuliert,  Kapsel 
excidiert.  Umhüllung  der  Niere  mit  Netz.  Der  obere  Nierenpol  wird  ge- 
spalten, die  angefrischte  (der  Kapsel  beraubte)  Milz  in  den  Spalt  gelegt 
und  durch  einige  Nähte  fixiert. 

13  Tage  später  Laparotomie,  Unterbindung  und  Durchschneidung  der 
linken  Nierenvene  dicht  an  der  Gava. 

Nach  weiteren  14  Tagen  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Das  Tier 
ist  in  den  ersten  Tagen  etwas  matt  upd  frißt  wenig,  später  munter.  30  Tage 
nach  Wegnahme  der  rechten  Niere  wird  es  durch  Nackenschlag  und  Karo- 
tidendurchschneidung  getötet.    Injektion  des  Gefäßsystems  mit  Berlinerblau. 

Sektion:  Blase  prall  gefüllt;  der  Urin  ist  trfibe  (mikroskopisch  nur 
Salze),  ohne  Albumen. 

Die  linke  Niere  ist  von  normaler  Größe,  in  diciite  Adhäsionen  (Netz, 
Darm  schlingen)  gehüllt.  Die  Nieren  vene  ist  durchschnitten,  beide  Enden 
thrombosiert.  Am  Hilus  erweiterte  Venen,  eine  auffallend  starke  Vene  zieht 
am  linken  Ureter  entlang  zu  den  Adnexen  hin. 

Die  neue  Kapsel  ist  sehr  dick,  weißlich  und  sehr  schwer  abzuziehen. 
Die  Gefäße  sind  mit  Berlinerblau  injiziert.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
die  Niere  ein  normales  Bild,  die  Glomeruli  sind  gut  ii^'iziert 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  bis  auf  mäßige  Erweiterung 
einiger  Harnkanälchen  keinen  krankhaften  Befund.  Die  Milz  liegt  in  einem 
Spalt  der  Niere;  zwischen  beiden  Organen  findet  sich  eine  Schicht  Binde- 
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gewebe  (bisweilen  sehr  schmal).  Dieser  Bindegewebsstreifen  wird  von  ver- 
einzelten kleinen  Gefäßchen  durchsetzt;  von  einer  irgendwie  erheblichen' 
Kommanikation  zwischen  Milz-  und  Nierengefäßen  ist  keine  Rede. 

Yersach  9.  Junges  Kaninchen,  1350  g.  Dekapsulation  und  Netz- 
amhQllang  der  linken  Niere. 

14  Tage  später  Laparotomie:  linke  Niere  nicht  verkleinert,  in  dichte* 
Adhäsionen  gehüllt,  Gefäße  des  umhüllenden  Netzes  stark  erweitert.  Vena 
renalis  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

Nach  weiteren  8  Tagen  Exstirpation  der  Niere.  Das  Tier  ist  anfangs 
leidlich  munter;  später  Abmagerung,  Lähmung  des  linken  Beines,  Exitus 
9  Tage  nach  der  Nephrektomie. 

Sektion:  Blase  zur  Hälfte  mit  trübem  Urin  gefüllt.  Linke  Niere 
von  normaler  Größe:  34,  24,  24  mm  gegen  35,  22,  17  mm  rechts,  in  dickes, 
sehr  gefäßreiches  Netz  gehüllt;  Adhäsionen  mit  Darmschlingen  und  der 
hinteren  Bauch  wand.  Die  linke  Nierenvene  ist  doppelt  unterbunden,  die 
Arterie  frei  durchgängig.  Am  Hilus  erweiterte  Venen,  eine  größere  aus 
dem  Hilus  austretende  Vene  verläuft  längs  des  Ureters  und  mündet  ca.  3  cm 
tiefer  in  die  Vena  cava. 

Injektion  der  Niere  mit  Berlinerblau  ergibt  normale  Verhältnisse. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Im  wesentlichen  normaler  Be- 
fund, einige  Harnkanälchen  erweitert 

Versuch  18.  Junges  Kaninchen,  1400  g.  Beide  Nieren  werden  durch 
Lambalschnitt  freigelegt  und  dekapsuliert.  Die  linke  Niere  wird  mit  Netz 
nmhfillt,  die  rechte  ohne  weiteres  in  die  freie  Bauchhöhle  versenkt 

17  Tage  später  Laparotomie:  linke  Niere  in  der  freien  Bauchhöhle,, 
ohne  Netzüberzug.  Die  neugebildete  Kapsel  ist  sehr  dick,  weißlich.  Unter- 
hinduog  der  Vene  dicht  an  der  Cava.    Die  Operation  wird  gut  vertragen. 

Nach  weiteren  20  Tagen  wird  die  rechte  Nieren vene,  eben&Us  durch 
Laparotomie,  dicht  an  der  Cava  unterbunden.  Anfangs  ist  das  Tier  ganz 
munter,  frißt  gut;  am  5.  Tage  wird  es  matter  und  geht  dann  allmählich 
zarück.  Exitus  7  Tage  nach  Unterbindung  der  rechten  Nierenvene,  27  Tage 
nach  Unterbindung  der  linken  Nierenvene. 

Sektion:  Blase  zur  Hälfte  mit  Urin  (klar,  eiweißfrei)  gefüllt 

Die  rechte  Niere  ist  kolossal  vergrößert,  auf  das  3 — 4  fache  einer 
normalen  Niere,  blaurot,  sehr  prall  gespannt  Becken  und  Ureter  sind  mit 
Blutgerinnseln  gefüllt,  erweitert  Das  Nierenparenchym  ist  stark  durch- 
blutet, besonders  die  Grenzschicht  zwischen  Rinde  und  Mark. 

Linke  Niere  annähernd  von  normaler  Größe.  Neugebildete  Kapsel 
sehr  dick,  sehnig,  schwer  abzuziehen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Struktur 
gnt  erhalten. 

Mikroskopischer  Befund:  Rechte  Niere:  neugebildete,  dicke  Kapsel 
an  einzelnen  Stellen  durch  Blutergüsse  abgehoben.  Rinde  und  Mark  bis 
in  die  PapUle  hinein  stark  durchblutet  Von  den  gewundenen  Harnkanäl- 
chen sind  nur  Bruchstücke  erhalten  geblieben.  Die  Bowman  sehen  Kapseln 
nnd  die  geraden  Harnkanälchen  vielfach  dilatiert   Papillenspitze  nekrotisch. 

Linke  Niere:  gut  erhaltene  Struktur.  Kapsel  dick,  derbfaserig,  ge- 
faßarm.  Die  gewundenen  und  geraden  Harnkanälchen  sind  größtenteils 
stark  erweitert  (bis  zu  Gystenbildung) ;  hier  und  da  sind  einige  Epithelien 
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desquaniiert.  Die  Glomeruli  sind  zum  Teil  gequollen,  zellreich,  zum  Teil 
verödet  und  geschrumpft.  Im  Mark  sind  einige  Sammelröhrehen  spindel- 
förmig erweitert.  Die  Papille  sieht  am  schlechtesten  aus  und  ist  bis  auf 
einige  Epithelieu  der  großen  Ausf&hruugsgänge  nekrotisch. 

Versuch  23.  Kaninchen,  2800  g.  Dekapsulation  und  NetzumhüUunsr. 
9  Tage  später  Laparotomie:  die  linke  Niere  ist  von  Netz  umhüllt,  große 
Gefäße  verlaufen  über  ihre  Oberfläche;  ausgedehnte  Darmadhäsionen.  Linke 
Nierenvene  in  der  Nähe  der  Cava  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten. 

Nach  weiteren  29  Tagen  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Das  Tier 
stirbt  nach  54  Stunden. 

Sektion:  Erheblicher  Ascites.  In  der  Blase  etwas  blutiger  Urin,  mit 
reichlich  Albumen;  im  Sediment  rote  Blutkörperchen,  Epithelien,  Zylinder. 
Linke  Niere  geschrumi)ft:  21,  11,  14  mm  gegen  84,  24,  18  mm  rechts. 
Auf  (}em  Durchschnitt  fleckige  Nekrose.  Rinde  bis  auf  kleine  Partien 
gelblich,  verkalkt.     Mark  graurot;  Becken  erhalten. 

Mikroskopischer  Befund:  Netzkapsel  sehr  dick,  mit  auffallend 
vielen  und  weiten  Gefäßen.  Die  Rinde  unmittelbar  unter  der  Kapsel  ist 
in  ganzer  Ausdehnung  nekrotisch  und  verkalkt.  Erhalten  sind  nur  mehrere 
kleine  Glomerulibezirke  in  der  Nähe  des  Hilus  und  in  der  intermediären 
Zone  vis-ä-vis  dem  Hilus.     Das  Becken  ist  erhalten. 

Versuch  31.  Ganz  junge  Katze,  530  g.  Dekapsulation  und  Netz- 
umhüllung der  linken  Niere. 

10  Tage  später  Unterbindung  der  linken  Nierenvene  per  lapar.  dicht 
an  der  Einmündungssteile  in  die  Cava.  Die  Niere  ist  in  dickes,  gefäß- 
reiches Netz  gehüllt.    Das  Tier  stirbt  14  Tage  nach  dieser  Operation. 

Sektion:  Hochgradige  Abmagerung.  Wunden  p.  p.  geheilt.  Linke 
Niere  in  das  sehr  gefä.ßreiche  Netz  gehüllt,  verkleinert,  matsch,  an  ein- 
zelnen Stellen  gelblich  durchschimmernd.  Auf  dem  Durchschnitt  Struktur 
verwaschen,  Gewebe  graurot  (Nekrose).    Rinde  stark  geschmälert. 

Mikroskopischer  Befund:  Ausgedehnte  Nekrose.  Von  der  ganzen 
Niere  ist  nur  das  Becken  und  seine  Umgebung,  sowie  vereinzelte  gerade 
Harnkanälchen  erhalten.     Die  Rinde  ist  total  nekrotisch. 

Versuch  33.  Junge  Katze,  850  g.  Dekapsulation  und  Netzumhüllung 
der  linken  Niere. 

12  Tage  später  Unterbindung  der  linken  Nierenvene  per  lapar.  dicht 
an  der  Cava.  Die  linke  Niere  liegt  in  der  freien  Bauchhöhle,  ist  auf- 
fallend groß,  hart,  zur  Hälfte  von  gefäßreichem  Netz  bedeckt. 

52  Tage  später  Exstirpation  der  rechten  Niere.  Das  Tier  überlebt 
die  Operation  gut,  magert  allerdings  stark  ab. 

21  Tage  nach  Exstirpation  der  rechten  Niere,  wird  das  Tier  durch 
Narkose  und  Durchschneidung  der  Karotiden  getötet. 

Sektion:  Blase  prall  gefüllt;  Urin  klar,  ohne  Sediment;  Eiweiß  in 
Spuren.  Linke  Niere  in  Netz  gehüllt,  sehr  beweglich,  fast  frei  in  der 
Bauchhöhle.  Größe  ungefähr  normal:  29, 22, 18  mm  gegen  31, 22, 14mm  rechts. 

Mikroskopischer  Befund:  Struktur  der  Niere  gut  erhalten,  keine 
Nekrosen.  Die  gewundenen  und  zum  Teil  auch  die  geraden  Harnkanälchen 
sind  stark  erweitert  (stellenweise  direkte  Cysten  bildend),  ein  Teil  der 
Glomeruli  ist  geschrumpft  und  verödet. 
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Von  den  7  im  vorstehenden  ausführlich  geschilderten  Versuchen 
sind  zunächst  2  auszuscheiden,  da  die  betreffenden  Tiere  vor  Ab- 
schluß des  Versuches  spontan  zugrunde  gegangen  sind.  Bei  einem 
dieser  Tiere  (Versuch  31)  war  die  linke  Niere  nach  der  Venen- 
ligatur so  schwer  zerstört,  daß  das  Tier  —  es  starb  14  Tage  später 
—  die  Wegnahme  der  anderen  Niere  unmöglich  überlebt  -haben 
würde.  Anders  steht  es  mit  Versuch  3.  Dies  Tier  starb  spontan 
:t7  Tage  nach  der  Venenunterbindung;  die  Niere  erwies  sich  als 
wohl  erhalten,  auch  mikroskopisch,  und  hätte  allem  Anschein  nach 
die  Funktion  der  2.  Niere  mit  übernehmen  können.  Freilich  habe 
ich  hier  die  Venenunterbindung  von  der  alten  lumbalen  Narbe  aus 
gemacht.  Die  Isolierung  des  Gefäßes  war  sehr  schwierig,  und  ich 
bin  nicht  sicher,  ob  wirklich  die  ganze  Vene  oder  nur  ein  Ast  unter- 
banden worden  ist.  Dies  nachträglich  bei  der  Sektion  zu  entschei- 
den, ist  immer  sehr  schwierig  und  zweifelhaft.  Ich  möchte  daher 
auch  diesen  Versuch  als  nicht  völlig  exakt  ausscheiden. 

Bei  den  5  restierenden  Versuchen  ist  die  Funktion  der  operierten 
Niere  durch  Ausschaltung  der  andern  gesunden  Niere  (4  mal  Nephrek- 
tomie, 1  mal  Unterbindung  der  Nierenvene)  auf  die  Probe  gestellt. 
1  Tier  (Versuch  23)  starb  nach  54  Stunden,  die  bleibende  Niere 
erwies  sich  als  nahezu  ganz  nekrotisch.  Zwei  weitere  Tiere  (Ver- 
suche 18  und  9)  sind  7  bzw.  9  Tage  nach  Ausschaltung  der  intakten 
Niere  gestorben.  Bei  beiden  hat  die  linke  Niere  trotz  Unterbindung 
ihrer  Vene  Urin  sezemiert  (Blase  bei  der  Sektion  gefüllt),  jedoch 
ist  die  Funktion  nicht  ausreichend  gewesen,  sie  hat  den  Tod  an 
Urämie,  der  bei  Ausschaltung  beider  Nieren  am  2.  oder  3.  Tage 
erfolgt,  nur  hinausschieben  können  bis  zum  8.  bzw.  10.  Tage. 

Bei  dem  einen  dieser  Tiere  (Versuch  18)  habe  ich  die  rechte, 
intakte  Niere  nicht  durch  Nephrektomie,  sondern  durch  Unterbindung 
ihrer  Vene  ausgeschaltet,  20  Tage  nach  Unterbindung  der  linken 
Nierenvene.  Das  Tier  starb  am  8.  Tage.  Die  rechte  Niere  war 
durch  Stauungsblutung  enorm  vergrößert,  Becken  und  Ureter  er- 
weitert und  mit  Blutgerinnseln  gefüllt;  diese  Niere  war  gewiß 
außer  Funktion  gesetzt.  Die  linke  Niere  hingegen  sah  annähernd 
normal  ans  und  war  auch  mikroskopisch  leidlich  gut  erhalten;  die 
gewundenen  und  geraden  Hamkanälchen  waren  stark  erweitert,  es 
fanden  sich  zirkumskripte  Nekrosen,  vor  allem  in  der  PapUle.  Auf 
diese  Nekrosen  ist  wohl  die  häufig  in  derartigen  Nieren  anzutref- 
fende Erweiterung  der  Harnkanäl^en  zurückzuführen.  Einen  ähn- 
lichen Befund  bot  übrigens  auch  die  Niere  des  Versuchstieres  9. 
Daß  im  Versuch  18  die  linke  Niere,  wenn  auch  nur  teilweise  funk- 
le* 


136  VI.  LiEK 

tionierte,  dafür  sprach  die  mit  Urin  gefüllte  Blase.  Ich  halte  es 
nicht  für  ausgeschlossen,  daß  das  Tier  am  Leben  geblieben  wäre, 
wenn  rechts  die  Nephrektomie  statt  der  Venenunterbindung  ausge- 
führt worden  wäre.  Wahrscheinlich  entstehen  durch  eine  derartige 
gestaute  und  außer  Funktion  gesetzte  Niere  Autointoxikationen, 
die  verderblicher  wirken  als  die  völlige  Wegnahme  der  Niere.  Es 
ist  z.  B.  doch  auffallend,  daß  die  Tiere  nach  Unterbindung  beider 
Nieren venen  viel  schneller  eingehen,  als  nach  Exstirpation  der 
Nieren.  So  starb  ein  Tier  (Versuch  17),  dem  ich  beide  Nierenvenen 
gleichzeitig  unterband,  20  Stunden  nach  der  Operation.  Ähnliche 
Beobachtungen  finde  ich  bei  andern  Autoren  (z.  B.  Omi);  die  be- 
treffenden Tiere  gehen  gewöhnlich  schon  am  1.  Tage  ein,  während 
nach  Exstirpation  beider  Nieren  der  Tod  meistens  erst  am  2.,  3.  oder 
gar  4.  Tage  erfolgt. 

Im  übrigen  bedeutet  dieser  Versuch  18  einen  Mißerfolg  inso- 
fern, als  hier  das  Netz  sich  vollständig  von  der  Niere  zurückgezogen 
hatte;  es  läuft  dieser  Vei*such  also  auf  eine  einfache  Dekapsulation 
hinaus.  Bei  keinem  der  andern  Tiere  habe  ich  ein  solches  Zurück- 
schlüpfen des  Netzes  beobachtet,  ich  hätte  sonst  prinzipiell  das  Netz 
durch  Naht  fixiert. 

Die  beiden  letzten  Tiere  dieser  Gruppe  (Versuche  8  und  33), 
ein  Kaninchen  und  eine  Katze,  haben  die  Exstirpation  der  gesunden 
Niere  überstanden.  Sie  wurden  nach  30  bzw.  21  Tagen  getötet, 
zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  der  restierenden  Niere.  Bei 
beiden  bot  diese  (linke)  Niere  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
einen  annähernd  normalen  Befund;  vereinzelte  Harnkanälchen  waren 
erweitert,  die  Glomeruli  hier  und  da  geschrumpft.  Das  Kaninchen 
war  bei  seinem  Tode  munter  und  gut  genährt  Die  Katze,  ein  ganz 
junges  Tier,  war  hochgradig  abgemagert,  wahrscheinlich  mit  durch 
die  ungewohnte  Gefangenschaft  (schlechte  Nahrungsaufnahme).  Nach 
dem  Befund  an  der  restierenden  Niere  ist  wohl  anzunehmen,  daß 
beide  Tiere  noch  längere  Zeit  am  Leben  bleiben  konnten.  Daß  bei 
beiden  die  Nierenvene  wirklich  unterbunden  war,  das  bewies,  ab- 
gesehen von  der  per  lapar.  ganz  exakt  ausgeführten  Unterbindung 
auch  der  Sektionsbefund  (Vene  unterbunden  und  thrombosiert). 

Über  die  Veränderungen,  welche  die  Venenunterbindung  in  der 
ersten  Zeit  an  der  Niere  hervorruft,  geben  die  Nieren  der  kurz  nach 
der  Operation  (6  und  54  Stunden)  gestorbenen  Tiere  hinreichend 
Aufschluß;  außerdem  verweise  ich  auf  die  Arbeiten  von  Buchwald 
und  Litten,  Giani,  Alessandri,  Jungano  u.a.  Es  tritt  infolge 
der  plötzlichen  Sperrung  des  Blutabflusses  eine  kolossale  Stauung 
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and  Darchblutung  der  Niere  ein.  Diese  findet  ihren  Ausdruck  schon 
in  der  Vergrößerung  der  Niere,  die  bis  auf  das  2  und  3  fache  ihres 
normalen  ümfanges  anschwellen  kann.  Ein  großer  Teil  des  Nieren- 
epithels geht  zugrunde,  teils  durch  direkte  Zertrümmerung  infolge 
Durchblutung,  teils  durch  Kompression  der  ernährenden  Gefäße. 
Allmählich  gleichen  sich  die  Zirkulationsstörungen  wieder  aus,  ein 
Teil  des  Epithels  erholt  sich,  ein  anderer  ist  verloren  und  wird 
durch  Bindegewebs  Wucherung  ersetzt.  Nieren,  in  denen  viel  Epithelien 
zagrande  gegangen  sind,  schrumpfen  dann  schnell  und  verkalken. 

Um  auch  in  dieser  Versuchsreihe  (Venenunterbindung)  Vergleiche 
mit  nicht  vorbehandelten  Nieren  anstellen  zu  können,  habe  ich  fünf 
Kontrollversuche  (Kaninchen)  ausgeführt.  Einem  Tiere  (Versuch  17) 
unterband  ich  beide  Nierenvenen;  es  starb  nach  20  Stunden,  beide 
Nieren  waren  kolossal  vergrößert  blauschwarz,  durchblutet;  Nieren- 
becken. Ureteren  und  Blase  mit  Blutgerinnseln  gefallt.  Bei  den  übrigen 
4  Tieren  habe  ich  nur  die  linke  Nierenvene  unterbunden,  und  nach 
einiger  Zeit  (9,  11,  16,  28  Tage)  entweder  die  rechte  Nierenvene 
ligiert  (Versuche  13  und  14)  oder  die  rechte  Niere  exstirpiert  (Ver- 
suche 12  und  22).  Die  beiden  ersten  Tiere  gingen  nach  28  und  34 
Stunden,  die  andern  beiden  nach  44  und  48  Stunden  zugrunde.  Bei 
der  Sektion  stellte  sich  heraus,  daß  die  Nieren  fast  total  nekrotisch 
geworden  waren.  Mikroskopisch  blieben  die  Veränderungen  nur 
wenig  hinter  der  Destruktion  nach  Unterbindung  beider  Gefäße 
zurück.  Erhalten  blieben  nur  das  Nierenbecken  und  seine  Um- 
gebmig,  vereinzelte  Epithelien  der  geraden  Harnkanälchen  und 
größeren  Sammelröhrchen  und  Strecken  interstitiellen  Gewebes.  Die 
Rinde  war  bis  auf  kleine  Bezirke  am  Hilus  nekrotisch  geworden 
und  erheblich  verkalkt 

Aus  den  Versuchen  und  Kontrollversuchen  dieser  Gruppe  folgt, 
daß  auch  die  isolierte  Venenunterbindung  von  dekapsulierten 
und  mit  Netz  umhüllten  Nieren  besser  vertragen  wird,  als  von 
nicht  vorbehandelten  Nieren.  Die  dekapsulierten  Nieren  bleiben 
fast  ausnahmslos  besser  erhalten  (nur  in  Versuch  23  Totalnekrose); 
in  2  Fällen  konnte  die  operierte  Niere  sogar  die  Gesamtnierenfunk- 
tion  (Exstirpation  der  andern  intakten  Niere)  übernehmen.  Der 
Schluß,  daß  der  schnellere  und  bessere  Ausgleich  der  schweren 
Zirkulationsstörung  in  derartig  vorbehandelten  Nieren  auf  neu  ent- 
stehenden Kollateralen  beruht,  liegt  nahe  und  ist  in  der  Tat  in  den 
bisherigen  Arbeiten  auch  gezogen  worden.  Und  doch  möchte  ich 
auch  dem  nicht  ohne  weiteres  zustimmen. 

Bei  den  Versuchen  mit  Unterbindung  beider  Gefäße  habe  ich 
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geschildert,  daß  die  erhaltenen  Teile  der  Niere  von  Hilnsgefäßen 
ernährt  werden,  nicht  von  nen  entstandenen  Eapselkollateralen. 
Wenn  ich  auch  die  venösen  Bahnen  nicht  so  eingehend  untersucht 
hahe,  wie  die  arteriellen  (z.  B.  keine  speziellen  Veneninjektionen), 
so  möchte  ich  doch  annehmen,  daß  auch  hier  der  Abfluß  größtenteils 
durch  erweiterte  Hilusgefäße  erfolgt.  Dafür  spricht  einmal  der 
Sektionsbefund:  am  Hilus  stark  erweiterte  Venen,  die  zum  Teil  den 
Ureter  begleiten,  zum  Teil  schräg  zur  Cava  hinziehen.  Ein  Teil 
der  Nieren venen  verläuft  ja  schon  in  der  Norm  an  der  Oberfläche 
der  Niere,  so  die  großen  Venen  der  Katzenniere,  die  einen  erheb- 
lichen Teil  des  Rindenblutes  abführen.  Findet  man  also  später 
stark  erweiterte  Venen  an  der  Außenfläche  der  Niere,  so  brauchen 
es  durchaus  nicht  neu  entstandene  zu  sein,  sondern  können  die  er- 
weiterten, alten  Gefäßbahnen  vorstellen.  Die  Aufästelung  der 
Nierenvene  variiert,  wie  schon  erwähnt,  ziemlich  stark;  bisweilen 
nimmt  die  Vene  weit  ab  vom  Hilus  noch  stärkere  Äste,  die  der 
Niere  entspringen,  auf  Bei  Unterbindung  der  Vene  nahe  dem  Hilus 
werden  häufig  größere  oder  kleinere  Äste  der  Ligatur  entgehen. 
Direkte  Übergänge  von  Venen  der  Netzkapsel  in  Nierenvenen  habe 
ich,  von  unbedeutenden  Kapillaren  abgesehen,  weder  makroskopisch 
noch  mikroskopisch  nachweisen  können.  Wohl  sieht  man  in  mikro- 
skopischen Schnitten  in  der  umhüllenden  Netzkapsel  reichlich  Venen 
erheblichen  Kalibers,  in  die  Rinde  aber  dringen  nur  kleine  Äste 
ein,  die  sich  bald  in  Kapillaren  auflösen  und  jedenfalls  nur  das 
Blut  aus  ganz  zirkumskripten,  oberflächlichen  Bezirken  abzuleiten 
imstande  sind. 

Weshalb  es  in  solchen  dekapsulierten  und  mit  Netz  umhüllten 
Nieren  zu  einer  irgendwie  erheblichen  Anastomosenbildung  zwischen 
Netz-  und  Nierengefäßen  überhaupt  nicht  kommt  —  es  gilt  dies 
besonders  für  die  arteriellen,  vermutlich  aber  auch  für  die  venösen 
Gefäßbahnen  —  findet  die  Erklärung  im  mikroskopischen  Bilde.  Es 
entsteht  genau  wie  nach  der  einfachen  Dekapsulation ,  auch  hier 
nach  Dekapsulation  und  Netzumhüllung  eine  neue,  bindegewebige 
Kapsel.  Ich  erwähnte  schon,  daß  es  beim  Abziehen  der  fibrösen 
Kapsel  ziemlich  stark  blutet;  es  stammt  diese  Blutung  aus  kleinen 
durchrissenen  Gefäßchen  der  bindegewebigen  Septen,  die,  wie  in 
jeder  andern  Drüse,  so  auch  an  der  Niere  vielfache  Verbindungen 
zwischen  Nierenkapsel  und  interstitiellem  Gewebe  der  Niere  dar- 
stellen. Von  diesen  bindegewebigen  Septen  aus  erfolgt  die  Neu- 
bildung der  Kapsel,  die  schon  nach  10—12  Tagen  vollendet  ist.  In 
der  Folgezeit  verdickt  sich  die  Kapsel  erheblich  und  mißt  schließlich 
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das  3— 4  fache  der  normalen  Kapsel.  Auch  die  unteren  Lagen  des 
Netzes  scheinen  sich  an  der  Bildung  der  Kapsel  zu  beteiligen,  in- 
dem sie  sich  in  fasriges,  kemarmes  Gewebe  umwandeln.  Das  zeigt 
in  späteren  Stadien,  etwa  von  der  2.-3.  Woche  ab,  schon  das  makro- 
skopische Aussehen.  Wir  finden  die  neugebildete  Netzkapsel  dick, 
derb,  weißlich,  fest  mit  der  Niere  verwachsen;  auch  das  zur  Niere 
führende  Netz  ist  gewöhnlich  in  einen  dicken,  derben  Strang  um- 
gewandelt 

Mikroskopisch  ist  an  der  neugebildeten  Kapsel  sehr  bemerkens- 
wert der  Mangel  an  elastischen  Fasern.  Während  die  noi^male 
Nierenkapsel  sehr  reich  an  elastischen  Fasern  ist,  habe  ich  sie  in 
der  neugebildeten  Kapsel  (Färbung  nach  Weigert)  gar  nicht  oder 
nur  sehr  spärlich  vorgefunden. 

Die  Neubildung  irgendwie  erheblicher  Kollateralen  habe  ich, 
wie  gesagt,  auch  auf  Injektionspräparaten  (Berlinerblau,  Quecksilber- 
emulsion  mit  nachfolgender  Böntgenphotographie)  nicht  nachweisen 
können.  Bei  der  Untersuchung  sehr  zahlreicher  Schnitte  (vielfach 
Serienschnitte)  habe  ich  nur  vereinzelt  stärkere  Gefäße  von  der 
Netzkapsel  in  die  Niere  übergehen  sehen.  Ich  habe  schon  darauf 
hingewiesen,  daß  hierbei  sekundäre  Vorgänge  (Wucherung  zell- 
reichen, jungen  Bindegewebes  von  der  Kapsel  her  in  die  nekrotische 
Rinde)  eine  Bolle  spielen.  Im  allgemeinen  kommt  es  eben  nur  zur 
Anlagerung  von  Gefäßen,  nicht  zu  wirklichen  Anastomosen. 

Dasselbe  gilt  übrigens  auch  von  den  Nieren,  bei  denen  Netz 
(2  mal)  oder  die  angefrischte  Milz  (1  mal)  in  den  gespaltenen  oberen 
Nierenpol  eingeheilt  wurde.  Auch  hier  konnte  ich  keine  erheblichen 
Übergänge  von  Netz-  bzw.  Milzgefäßen  in  Nierengefäße  wahrnehmen. 
Die  Schnittränder  der  Niere  werden  nekrotisch  und  später  organi- 
siert Man  sieht  daher  in  späteren  Stadien  zwischen  Netz  bzw. 
Milz  und  Niere  eine  Zone  von  Bindegewebe,  die  bisweilen  aller- 
dings sehr  schmal  ist  Diese  Zone  wird  nur  von  kleinen  Gefäßchen 
durchsetzt,  wirklich  belangreiche  Anastomosen  zwischen  Netz-  bzw. 
Milz-  und  Nierengefäßen  habe  ich  in  den  gut  gelungenen  Injektions- 
präparaten trotz  zahlreicher  Schnitte  nicht  gesehen. 

Was  von  Gefäßen  der  N  jtzkapsel  in  die  Binde  dringt,  sind  fast 
ausschließlich  Kapillaren;  niemals  habe  ich  einen  Glomerulus  an- 
getroflfen,  der  von  Kapselgefäßen  aus  versorgt  wurde. 

Schon  theoretisch  ist  schwer  verständlich,  weshalb  sich  gerade 
in  diesen  Nieren  erhebliche  Kollateralen  bilden  sollten.  Wir  sehen 
sonst  doch  nur  dort  wesentliche  Kollateralen  sich  bilden,  wo  ein 
Organ  in  Gefahr  unzureichender  Ernährung  steht.    Das  ist  z.  B. 


140  VI.  LiEK 

der  Fall  bei  Anbeilung  eines  gestielten  Hantlappens.  Zahlreiche 
Blutbahnen  sind  hier  durch  die  ümschneidung  unterbrochen,  die 
unversehrten  reichen  gerade  hin  den  Lappen  am  Leben  zu  erhalten; 
eine  weitere  Quelle  der  Ernährung  ist  jedoch  durchaus  erwünscht 
und  wird  durch  Hineinwuchem  von  Gefäßen  in  den  Lappen  ge- 
schaffen. Ähnliches  gilt  von  der  Anheilung  Thierschscher  oder 
Er  aus  escher  Hautläppchen. 

Bei  der  spontan  oder  operativ  herbeigeführten  Bildung  von 
Kollateralen  im  Verlaufe  der  Lebercirrhose  ist  ein  weiteres  Moment 
wirksam.  Hier  ist  ein  Gefäßgebiet  (Pfortader)  stark  eingeengt,  das 
gestaute  Blut  muß  sich  Abfluß  verschaffen  und  tut  es  durch  Bildung 
von  Kollateralen. 

Nichts  von  alledem  bei  den  vorliegenden  Versuchen  an  der 
Niere.  Die  Ernährung  der  Niere  ist  durch  die  Hilusarterie  hin- 
reichend gewährleistet.  Die  normalen  KapselkoUateralen  sind  so 
gut  wie  belanglos,  ihre  Ausschaltung  durch  die  Dekapsulation 
setzt  demgemäß  nur  geringe  Veränderungen:  kleine  Blutungen  in 
der  Rinde,  hier  und  da  trübe  Schwellung  der  Epithelien  der  ge- 
wundenen Harnkanälchen  in  der  Cortex  corticis,  gelegentlich  auch 
nachfolgende  Atrophie  eines  kleinen  Bezirkes.  Die  Funktion  der 
Niere  bleibt  durch  diese  geringen  Veränderungen  unberührt,  ein 
Bedürfnis  des  Parenchyms,  ein  Bluthunger  des  Gewebes  im  Sinne 
Biers  liegt  gar  nicht  vor.  Letzteres  wäre  ja  der  Fall  bei  Unter- 
bindung der  Nierenarterie,  jedoch  ist  dieser  Eingriff  ein  so  folgen- 
schwerer, daß  die  etwa  sich  entwickelnden  Kollateralgefäße  viel  zu 
spät  kämen,  um  die  Nekrose  des  Organs  hintanzuhalten.  Günstiger 
liegen  die  Verhältnisse  bei  Unterbindung  der  Nierenvene;  die  Ge- 
fahr der  Nekrose  ist  hier  nicht  so  groß,  es  könnte  hier  das  Blut 
^her  in  neuen  Kollateralen  Abflußbahnen  finden.  Die  Dekapsulation 
an  sich  ruft  keine  Stauung  des  venösen  Blutes  hervor;  die  durch  sie 
ausgeschalteten,  venösen  Kollateralen  sind  im  Vergleich  zu  dem 
Gebiet  der  Nierenvene  zu  unbedeutend. 

Meines  Erachtens  sind  die  nach  Dekapsulation  und  Netzumhül- 
lung auftretenden  Kollateralen,  wenn  überhaupt,  so  nur  quantitativ 
den  normalen  Kollateralen  überlegen.  Ich  habe  schon  geschildert 
wie  die  neugebildete,  sehr  dicke  Kapsel  mit  dem  interstitiellen  Ge- 
webe der  Niere  in  innigen  Konnex  tritt  und  vielleicht  wirklich 
von  der  Peripherie  her  etwas  stärker  mit  Blut  versorgt  wird  als  es 
in  der  normalen  Niere  der  Fall  ist.  Zum  Teil  erklärt  sich  die 
stärkere  Füllung  der  Gefäße  aus  dem  Kongestionszustand  der  Niere, 
die  den  operativen  Eingriff  (Dekapsulation)  eine  Zeitlang  überdauert 
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Man  sieht  diese  stärkere  Füllung  der  Kollateralen  auch  an 
nichtdekapsulierten  Nieren,  wenn  man  Eingriffe  an  der  Niere  vor- 
nimmt. Ich  unterbinde  bei  einer  Eatze  und  2  Kaninchen  per  lapar. 
die  Gefäße  bzw.  den  ganzen  Hilusstiel,  die  Niere  nebst  ihrer  Fett- 
kapsel bleibt  dabei  völlig  unberührt.  Nach  6  Tagen  werden  die 
Tiere  getötet.  Man  findet  jetzt  die  Kapselgefäße  (von  den  übrigen 
Veränderungen  der  Niere  sehe  ich  hier  ab)  ganz  kolossal  diktiert. 
Starke  Gefäße  ziehen  von  den  Art.  lumbales,  phrenicae,  spermat^ 
namentlich  auch  von  den  Adnexen  her  zur  Fettkapsel  und  Nieren- 
oberfläche. Es  fällt  mir  nicht  ein,  diese  Gefäße  als  neugebildet  zu 
bezeichnen,  es  sind  die  schon  normal  vorhandenen  Gefäße,  die  nur 
durch  den  gewaltigen  Eeiz  (Nekrose  der  Niere)  dilatiert  sind. 

Ebensowenig  beweist  in  unsern  Versuchen  das  Herantreten 
zahlreicher  und^  starker  Gefäße  an  die  Niere  etwas  dafür,  daß  nun 
auch  starke  Gefäßäste  in  die  Niere  selbst  eintreten  oder  gar  mit 
den  Nierengefäßen  anastomosieren.  Wie  die  genaue  makroskopische 
und  mikroskopische  Untersuchung,  auch  in  zahlreichen  Injektions- 
präparaten, zeigte,  ist  dies  in  der  Tat  nicht  der  Fall. 

Wenn  demnach  neue  Kollateralen  erheblichen  Grades  durch 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung  nicht  entstehen,  wie  ist  dann  die 
Schlußfolgerung  zu  erklären,  daß  dekapsuliei*te  und  in  Netz  gehüllte 
Nieren  die  Gefäßunterbindung  besser  vertragen  als  nichtvorbehandelte 
Nieren?  Wie  kommt  es,  daß  in  solchen  Nieren  im  allgemeinen 
größere  Anteile  des  Parenchyms  erhalten  bleiben,  als  in  unberührten 
Nieren?  Bevor  ich  diese  Fragen  zu  beantworten  versuche,  will  ich 
die  Beweise,  die  in  den  bisherigen  Arbeiten  für  die  Entstehung 
eines  ergiebigen  KoUateralkreislaufes  nach  Dekapsulation  und  Netz- 
umhüllung angeführt  werden,  einer  kurzen  kiitischen  Betrachtung 
unterziehen.  In  diesen  Arbeiten  ist  die  Bildung  solcher  Kollateralen 
wohl  behauptet,  aber  meines  Erachtens  nicht  in  einwandsfreier  Weise 
bewiesen  worden.  Ich  will  nicht  vergessen,  hervorzuheben,  daß  die 
Mehrzahl  der  Autoren  (Martini,  Parlavecchio,  Müller,  Omi) 
an  Hunden  operiert  haben.  Ich  habe  aus  äußeren  Gründen  nur  an 
Katzen  und  Kaninchen  arbeiten  können,  jedoch  kann  ich  die  Unter- 
schiede in  der  Gefäßversorgung  nicht  als  so  bedeutend  anerkennen, 
daß  ein  Vergleich  der  Versuche  nicht  statthaft  wäre.  Ich  muß 
diesen  etwaigen  Einwand  um  so  mehr  ablehnen,  als  meine  Befunde, 
insbesondere  auch  die  mikroskopischen  Bilder,  mit  denen  der  andern 
üntersucher  meist  absolut  identisch  sind;  nur  in  der  Deutung  der 
Versuche  und  Bilder  weiche  ich  allerdings  erheblich  ab.  Weiter 
handelt  es  sich  bei  einigen  Einwänden,  die  ich  zu  machen  habe, 
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nm  prinzipielle  Bedenken,  die  bei  allen  derartigen  Versuchen,  gleich- 
viel um  welche  Tiere  es  sich  handelt,  gelten. 

Martini  hat  seine  Versuche  in  3  Gruppen  angestellt  In  der 
ersten  Gruppe  hat  er  bei  11  Hunden  eine  Niere  dekapsuliert,  bei 
je  einem  Tiere  außer  der  Dekapsulation  die  adipöse  Kapsel  exstir- 
piert,  die  Nephropexie,  die  Nephrotomie,  die  Netzumhüllung,  die  Ver- 
lagerung in  die  freie  Bauchhöhle  ausgeführt.  In  verschieden  langen 
Zeiträumen  nach  der  Operation  wurden  die  Nieren  mikroskopisch 
untersucht.  Was  Martini  über  die  Neubildung  der  entfernten 
Kapsel  angibt,  stimmt  mit  den  Ergebnissen  anderer  Autoren  und 
auch  meiner  eigenen  Versuche  durchaus  überein,  so  daß  ich  darüber 
hinweggehe. 

In  einer  2.  Gruppe  (4  Hunde)  mit  Nierendekapsulation  hat  M. 
die  Gefäße  doppelt  injiziert  (Arterien  rot,  Venen  b^au),  3  mal  nach 
vorausgeschickter  Unterbindung  der  Hilusgefäße.  Er  glaubt  nach- 
weisen zu  können,  daß  in  dekapsulierten  Nieren  mehr  und  stärkere 
Anastomosen  zwischen  Kapsel-  und  renalen  Gefäßen  vorhanden  sind. 
In  seinen  Schlußfolgerungen  sagt  M.:  „Die  Entwicklung  dieser  neuen 
anastomotischen  Bahnen  wird  in  unbestreitbarer  Weise  durch  die 
makro-  und  mikroskopischen  Befunde  meiner  Versuche  bewiesen, 
denn  da  vor  der  Injektion  die  Gefäße  des  Nierenhilus  unter- 
bunden worden  waren,  ist  die  in  der  entkapselten  Niere  gefundene 
Gelatine  ein  klarer  Beweis,  daß  sie  nur  durch  die  neugebildeten 
Gefäße  dahin  gelangt  ist."  Dieser  Beweis  ist  meines  Erachtens 
weder  unbestreitbai'  noch  klar.  In  meinen  Vorversuchen  habe  ich 
gezeigt,  daß  im  Nierenhilus  außer  den  Hauptgefäßen  Kollateralen 
eintreten,  die  den  kapsulären  Kollateralen  an  Menge  und  StiUrke 
weit  überlegen  sind.  Will  man  diese  ausschalten,  so  muß  man  das 
ganze  Hilusgewebe,  vor  allem  doch  den  Ureter,  der  von  vielen  kleinen 
Gefäßen  begleitet  wird,  mit  unterbinden.  Manche  dieser  Hiluskol- 
lateralen  können  die  ganze  Niere  bis  zur  Kapsel  durchsetzen  und 
dann  von  der  Kapsel  aus  Kapillaren  zur  Cortex  corticis  abgeben. 

Weiterhin  heißt  es:  „Meine  Versuche  beweisen  auch  in  klarer 
Weise,  daß  die  neue  kollaterale  Blutbahn  reichlicher  als  die  ursprüng- 
liche ist,  und  zwar,  weil  die  injizierten  Gefäße  der  Kapsel  viel  zahl- 
reicher und  größeren  Kalibers,  als  diejenigen  der  normalen  Kapsel 
sind."  M.  bildet  zwei  Stellen  einer  Niere  ab  (Kapsel  mit  angren- 
zender Cortex  corticis),  eine  entkapselte  und  eine  nichtentkapselte. 
In  ersterer  sind  die  Gefäße  stärker  gefüllt  und  zahlreicher  als  in 
letzterer.  Solche  Bilder  beweisen  meines  Erachtens  keineswegs, 
was  M.  behauptet.    Ich  habe  zahlreiche  und,  wie  die  gleichzeitige 
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Untersuchung  der  andern  Organe  zeigte,  auch  durchaus  gelungene 
derartige  Injektionen  in  den  verschiedensten  Modifikationen  ausge- 
führt An  ganz  unberührten  Nieren  sieht  man  Unterschiede,  wie 
M.  sie  abbildet,  sehr  häufig.  Es  hat  dies  seinen  Grund  einmal  in 
der  Technik;  auch  bei  noch  so  gleichmäßigem  Druck  füllt  sich  aus 
irgendeiner  Ursache  (vielleicht  Abgang  der  Gefäße  im  großen  Winkel) 
ein  Eapillarenbezirk  stärker  als  der  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft Dies  scheint  mir  in  den  Martinischen  Bildern  der  Fall; 
an  der  dekapsulierten  Stelle  sind  die  Kapillaren  strotzend  gefüllt,  an 
der  andern  nur  wenig  gefüllt  Einen  prinzipiellen  Unterschied  kann 
ich  zwischen  beiden  Bildern  nicht  finden,  es  handelt  sich  meines 
Erachtens  nur  um  quantitative  Differenzen.  Auch  in  den  Martini- 
schen Bildern  ist,  wohl  gemerkt,  kein  einziger  Glomerulus  von  den 
Eapselgefäßen  aus  injiziert 

unterschiede  in  der  Füllung  der  Kapillaren  sieht  man  femer 
auch  an  normalen  Nieren,  ohne  daß  in  der  Technik  der  Injektion 
der  Grund  zu  suchen  ist  An  gewissen  Stellen  der  Niere,  z.  B.  an 
beiden  Polen,  an  der  vorderen  Fläche,  treten  mehr  und  stärkere 
Gefäße  von  der  Fettkapsel  an  die  Niere  heran,  als  am  konvexen 
Nierenrand  oder  der  hinteren  Fläche;  auch  senden  hier  die  Kapsel- 
gefäße mehr  Kapillaren  in  die  Cortex  corticis.  Solchem  Bilde,  wie 
M.  von  der  dekapsulierten  Stelle  es  gibt,  bin  ich  auch  an  normalen 
Nieren  häufig  genug  begegnet 

Auch  der  makroskopische  Befund  M.s  ist  mir  nicht  beweisend 
genug  für  die  Bildung  neuer  Anastomosen.  Die  Gefäße  der  Fett- 
kapsel erweitern  sich  nach  jedem  Eingriff  an  der  Niere  ganz  er- 
heblich; auch  bei  meinen  Versuchen  sah  ich  bei  der  zweiten  Opera- 
tion, einige  Zeit  nach  der  vorausgeschickten  Dekapsulation  und 
Netzumhüllung,  stets  auffallend  viele  und  starke  Gefäß'e  an  der 
Oberfläche  der  Niere,  unvergleichlich  stärker  wie  die  Fettkapsel- 
geföße  der  andern  intakten  Seite.  Trotz  eingehender  Untersuchungen 
habe  ich  mich  jedoch  nicht  überzeugen  können,  daß  diese  Gefäße 
weiter  in  die  Niere  dringen,  als  es  an  normalen  Nieren  der  Fall  ist 
Abbildungen  wie  die  erste  der  M.schen  Arbeit  (eine  entkapselte 
nnd  in  die  Peritonealhöhle  verlagerte  Niere;  eine  Darmschlinge  mit 
injizierten  Mesenterial gef äßen  umkreist  den  unteren  Nierenpol)  be- 
weist selbstverständlfch  für  die  Bildung  von  neuen  Kollateralen 
gamichts.  Einen  solchen  Befund  kann  man  fast  bei  jeder  Ver- 
lagerung der  Niere  in  die  freie  Bauchhöhle  erheben;  es  handelt  sich 
hier  nur  um  eine  Anlagerung  von  Gefäßen.  Daß  bei  dekapsulierten 
Nieren  die  neue  Kapsel  etwas  mehr  und  stärkere  Gefäße  aufweist, 
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kann  seinen  Grund  in  der  größeren  Dicke  der  Kapsel  (3 --4  fach  so 
dick  wie  die  normale)  haben  und  in  der  entzündlichen  Heizung,  die 
die  Operation  eine  Zeitlang  hinterläßt 

Was  die  (kapillären)  Anastomosen  der  Eapselgefaße  mit  den 
renalen  Gefäßen  anlangt,  so  bestehen  sie  auch  in  der  normalen 
Niere,  in  individuell  wechselndem  Grade;  man  könnte  also  nur  von 
einer  Wiederanbahnung  der  durch  die  Dekapsulation  gestörten  Ver- 
bindungen sprechen,  nicht  aber  von  der  Bildung  neuer  Anastomosen. 
Daß  zwischen  den  sich  wieder  bildenden  Anastomosen  und  den 
früheren  ein  erheblicher  prinzipieller  Unterschied  besteht,  davon 
können  mich  die  Injektionsversuche  M.s  nach  dem  Gesagten  nicht 
überzeugen.  Auch  in  meinen  eigenen  zahlreichen  Versuchen  finde 
ich  keine  Stütze  für  diese  Annahme.  Ich  befinde  mich  dabei  in 
Übereinstimmung  mit  zahlreichen  Autoren,  die  über  Dekapsulation 
gearbeitet  haben;  mit  wenigen  und  sehr  bestrittenen  Ausnahmen 
leugnen  sie  das  Znstandekommen  irgendwie  erheblicher  neuer  Ana- 
stomosen nach  Dekapsulation  (vergl.  die  Arbeit  von  He rx heimer 
und  Hall). 

In  einer  3.  Versuchsgruppe  prüfte  M.  den  funktionellen  Wert 
der  neugebildeten  Gefäße,*  indem  er  die  Hauptgefäße  per  lapar. 
unterband  und  nun  untersuchte,  ob  die  nachfolgenden  Veränderungen 
in  normalen  und  dekapsulierten  Nieren  voneinander  differierten. 
Sein  Resultat,  daß  dekapsulierte  Nieren  die  Unterbindung  ihrer 
Vene  oder  Arterie  besser  vertragen,  kann  ich  nach  meinen  eigenen 
Versuchen  nur  bestätigen.  Diese  Versuche  M.s  sind  vollkommen 
exakt.  Er  findet,  daß  nach  Venenligatur  die  Stauung  eine  geringere 
ist.  daß  die  Wiederherstellung  der  normalen  Zirkulation  und  damit 
der  Funktion  schneller  und  sicherer  erfolgt  als  in  normalen  Nieren. 
Die  UnteTrbindung  der  Nierenarterie  ist  nach  M.  stets  ein  sehr 
schwerer  EingriflF,  bei  normaler  Niere  ist  er  von  Totalnekrose  des 
Organs  und  Tod  des  Tieres  gefolgt,  in  der  dekapsulierten  Niere 
tritt  die  Nekrose  nur  inselförmig  und  nicht  so  intensiv  auf. 

M.  ist  es  gelungen,  einem  Hunde  mit  doppelseitiger  Nieren- 
dekapsulation  beide  Nierenvenen  nacheinander  (1  Monat  Zwischen- 
raum) zu  unterbinden.  Das  Tier  blieb  am  Leben  und  wurde  sechs 
Wochen  nach  der  letzten  Operation  getötet;  die  Nieren  erwiesen 
sich  auch  mikroskopisch  als  annähernd  normal.  Einem  anderen 
Tier  hat  M.  3  Monate  nach  der  Dekapsulation  die  Vene  unter- 
bunden und  14  Tage  später  die  andere,  intakte  Niere  exstirpiert 
Das  Tier  überstand  den  EingriflF.  Nach  weiteren  3  Monaten  wurde 
es  getötet.    An  der  Niere  waren  mikroskopisch  nur  geringe  Ver- 
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änderangen  nachzuweisen:  Hypertrophie  der  Tubuli  contorti  und 
Glomeruli,  Regenerationszonen  in  der  Rinde,  Hypertrophie  und 
Hyperplasie  einzelner  Bindegewebsinseln.  Die  Nierenvene  war  dicht 
an  der  Cava  unterbunden. 

Ich  kann,  wie  gesagt,  diese  Befunde  nach  meinen  eigenen  Ver- 
suchen durchaus  bestätigen,  nur  bin  ich  nicht  so  sicher  wie  M. 
davon  überzeugt,  daß  diese  Unterschiede  zugunsten  der  dekapsu- 
lierten  Nieren  auf  einen  neuentstandenen  EoUateralkreislauf  zurück- 
zufahren sind.  Ich  finde  auch  in  den  M.schen  Versuchsprotokollen, 
wenn  überhaupt  die  venösen  Bahnen  genauer  (mikroskopisch)  ge- 
schildert werden  (Vers.  1  und  3),  erwähnt,  daß  sie  sich  auf  die 
Cortex  corticis  beschränken,  meiner  Ansicht  nach  also  die  nor- 
malen früheren  Bahnen  höchstens  quantitativ,  nicht  qualitativ  über- 
treffen können. 

Parlavecchio  hat  seine  zahlreichen  Versuche  (44)  gleichfalls 
an  Hunden  angestellt  und  in  einer  umfangreichen  Monographie  be- 
schrieben. Er  hat  bei  den  Tieren  zunächst  eine  Niere  dekapsuliert 
and  mit  Netz  umhüllt;  einigemal  außerdem  die  Niere  gespalten  und 
Netz  in  den  Spalt  gelegt;  gleichzeitig  oder  einige  Tage  nach  dieser 
Operation  wurden  die  Gefäße  unterbunden,  entweder  der  ganze  Ge- 
fäßstiel oder  nur  die  Arterie  bezw.  die  Vene. 

Bei  einem  Tier  (3)  hat  P.  10  Tage  nach  der  Venenligatur  die 
andere  Niere  entfernt,  das  Tier  blieb  am  Leben.  Bei  einem  anderen 
Tier  (17)  hat  er  den  ganzen  Gefäßstiel  unterbunden,  8  Tage  nach 
Dekapsulation  Nephrotomie,  Netzumhüllung  und  Netzpfropfung.  Nach 
weiteren  8  Tagen  wurde  die  andere  intakte  Niere  entfernt.  Das 
Tier  überstand  den  Eingriff  und  wurde  34  Tage  nach  der  Nephrek- 
tomie getötet. 

Gegen  das  Fazit  Parlavecchios:  „con  questo  processo  sono 
riuscito  ad  ottenere  che  un  cane  (anim.  XVII)  vivesse  con  un  solo 
rene,  private  affatto  della  circolazione  delFilo:  cosa  flnora  retenuta 
impossibile,"  lassen  sich  schwerwiegende  Einwände  erheben. 

Zunächst  ist  es  nicht  richtig,  daß  nach  Unterbindung  der  Haupt- 
gefäße (Arterie  und  Vene)  die  Niere  der  Hiluszirkulation  gänzlich 
beraubt  (private  affatto)  sei.  Ich  habe  durch  zahlreiche  Vorversuche 
gezeigt,  daß  die  Niere  gerade  im  Hilus  verhältnismäßig  viele  und 
starke  EoUateralen  empfängt.  Erst  die  Unterbindung  des  Ureters 
und  des  ganzen  fiilusbindegewebes  bis  auf  die  hintere  Bauchwand 
hebt  die  Hiluszirkulation  völlig  auf.  Daß  die  Niere,  wie  F.  immer 
wieder  betont,  nach  Dekapsulation  und  Ligatur  der  Hilusgefäße  nur  auf 
die  peripheren,  neuentstandenen  EoUateralen  angewiesen  ist,  ist  falsch. 
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Des  weiteren  ist  auch  die  Versnchsanordnung  P.s  durchaus 
nicht  exakt.  Er  operiert  lumbal  und  macht  zunächst  nur  die  De- 
kapsulation,  Nephrotomie,  NetznmhüUung.  Bei  dieser  ersten  Opera- 
tion legt  er  eine  Fadenschlinge  um  den  Gefäßstiel,  der  Faden  wird 
aus  der  Wunde  herausgeleitet  und  nach  8  Tagen  die  Schlinge  fest 
zugezogen  (auch  in  Versuch  3).  Ich  kann  dies  nicht  als  ein  exaktes 
Verfahren  gelten  lassen.  Wenn  auch  P.  später,  bei  der  42  Tage 
nach  der  (refäßligatur  erfolgten  Sektion,  die  Arterie  thrombosiert 
findet,  kann  man  immer  noch  dagegen  einwenden,  daß  vielleicht 
anfangs  nur  eine  Stenose  bestand,  und  später  erst  die  Thrombo- 
sierung hinzukam;  in  der  Zwischenzeit  könnten  sich  neue  Kollateral- 
bahnen gebildet  haben. 

Daß  dieser  Einwand  durchaus  im  Bereich  des  Möglichen,  ja 
Wahrscheinlichen  liegt,  beweist  schlagend  der  Versuch  13:  dieser 
Hund  wird  genau  in  gleicher  Weise  operiert  wie  Tier  17;  zunächst 
also  Dekapsulation  und  Netzumhüllung,  bei  dieser  ersten  Operation 
wird  um  den  Gefäßstiel  exkl.  Ureter  eine  Schlinge  gelegt  und  nach 
10  Tagen  von  der  äußeren  Wunde  aus  zugezogen.  Nach  weiteren  sechs 
Tagen  wird  die  andere  Niere  exstirpiert  Das  Tier  verträgt  den  Eingriff 
so  ausgezeichnet,  daß  P.  selbst  der  Verdacht  kommt,  es  könnte  die 
Schlinge  nicht  fest  genug  angezogen  sein.  Er  unterbindet  daher 
55  Tage  nach  der  ersten  Operation  noch  einmal  die  Gefäße  per  lapar., 
der  Erfolg:  das  Tier  geht  prompt  nach  38  Stunden  ein.  Die  Sektion 
ergibt,  daß  durch  die  erste  Ligatur  wahrscheinlich  nur  die  Vene, 
nicht  aber  die  Arterie  verschlossen  ist;  letzteres  ist  erst  durch  die 
zweite  Ligatur  geschehen. 

Ich  möchte  hier  noch  auf  einen  Punkt  aufmerksam  machen: 
gerade  beim  Hunde  teilt  sich  die  Niererarterie  sehr  früh,  es  haben 
daher  manche  Experimentatoren  in  der  Annahme,  die  Arterie  zu 
unterbinden,  nur  einen  starken  Ast  unterbunden,  wie  später  die 
Sektion  lehrte.  Ich  führe  hier  nur  ein  Beispiel  an.  Bei  der  Nach- 
prüfung der  bekannten  Littenschen  Versuche  über  hämorrhagi- 
schen Infarkt  unterband  Joseph  y.  Werra^)  bei  Kaninchen  die 
Nierenarterie;  er  schreibt:  „Einmal  fand  ich  nur  die  eine  Hälfte 
der  Niere  verkalkt,  wenn  man  sich  dieselbe  durch  einen  frontalen 
Schnitt  halbiert  denkt  Das  Rätsel  wurde  durch  einige  Experi- 
mente an  Hunden  aufgeklärt;  denn  hier  war  diese  halbseitige  Ver- 
kalkung die  Regel.    Es  teilt  sich  aber  bei  diesen  Tieren  die  Nieren- 


1)  Joeeph  V.  Werra,  Ober  die  Folgen  des  vorübergehenden  und  daoem- 
dea  Verschlusses  der  Nierenarterie.    Virchows  Archiv,  Bd.  88,  1882« 
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arterie  ziemlich  rasch  in  zwei  Aste,  von  denen  jeder  eine  Hälfte 
der  Niere  versorgt  Es  war  hier  nur  der  eine  Ast  und  zwar 
der  hintere  unterbunden.  Bei  jenem  Kaninchen  lag  offenbar  das 
gleiche  vor." 

Ich  will  damit  keineswegs  behaupten,  bei  P.  habe  auch  ein 
derartiger  Zufall  (Unterbindung  nur  eines  Astes)  mitgespielt,  zumal 
P.  bei  der  späteren  Sektion  ausdrücklich  die  Unterbindung  des 
Hauptstammes  konstatiert.  Ich  will  damit  nur  zeigen,  daß  gerade 
auch  beim  Hunde  die  Art  der  Gefäßverteilung  ein  ganz  exaktes 
Vorgehen  erfordert 

Es  bleibt  femer  doch  höchst  auffallend,  daß  trotz  sehr  zahl- 
reicher Versuche  nur  dieser  eine  (17)  positiv  ausgefallen  ist  Ich 
finde  in  der  Arbeit  P.8  noch  17  weitere  derartige  Versuche  und 
zwar  8  fast  identische  (Dekapsulation,  Netzumhüllung,  eventuell 
auch  Einheilen  des  Netzes  in  eine  Nephrotomie;  in  einem  späteren 
Akt  Unterbindung  der  Gefäße,  entweder  beider  zugleich  oder  Unter- 
bindung von  Arterie  und  Vene  nacheinander);  bei  9  anderen  Tieren 
hat  P.  die  Gefäßunterbindung  gleichzeitig  mit  der  Dekapsulation 
und  Netzumhüllung  gemacht.  Alle  17  Versuche  sind  glatte  Miß- 
erfolge. Sowie  die  Tiere  nicht  schon  vorher  eingegangen  sind,  sind 
sie  nach  Entfernung  der  anderen  intakten  Niere  ganz  schnell 
ad  exitum  gekommen.  Hat  dies  Resultat  P.  gar  nicht  stutzig  ge- 
macht?  Liegt  nicht  der  Gedanke,  es  habe  bei  Tier  17  eher  ein 
günstiger  Zufall  als  neugebildete  Kollateralen  gewirkt,  sehr  nahe? 
Weshalb  entstehen  denn  in  den  anderen  Versuchen  keine  so  überaus 
wirksamen  Kollateralen?  Ich  füge  hinzu,  daß  auch  sonst  dieser 
Versuch  P.s  ganz  vereinzelt  dasteht;  weder  Martini  noch  Omi 
noch  mir  selbst  ist  es  jemals  trotz  ähnlichen  oder  identischen  Vor- 
gehens gelungen,  eine  Niere  nach  Unterbindung  ihrer  Arterie  funk- 
tionsfähig zu  erhalten. 

Bevor  ich  genauer  auf  diesen  überraschenden  Versuch  17  ein- 
gehe, möchte  ich  noch  auf  einen  weiteren  Punkt  hinweisen:  P.  hat 
die  einzelnen  Operationsakte  sehr  schnell  aufeinander  folgen  lassen, 
er  hat  zwischen  den  3  Operationen  —  Dekapsulation  und  Netz- 
amhüUung,  Gefäßunterbindung,  Wegnahme  der  anderen  Niere  — 
nur  wenige  Tage  verstreichen  lassen.  So  betragen  die  Zwischen- 
räume im  Fall  17  nur  je  8  Tage.  In  8  Tagen  also  sollen  die  neuen, 
vom  Netz  aus  in  die  Niere  eindringenden  Gefäße  so  entwickelt  sein, 
daß  sie  die  Hilusgefäße  (Unterbindung)  ersetzen  können,  ja,  daß  sie 
nach  weiteren  8  Tagen  die  Gesamtnierenfonktion  gewUirleisten 
können  (Wegnahme  der  anderen  Niere).  Das  ist  doch  schon  a  priori 
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nicht  sehr  wahrscheinlich.  Andere  Untersucher,  auch  ich,  finden 
nach  8  Tagen,  also  zu  der  Zeit,  wo  P.  bereits  die  Hauptgefaße 
unterbindet,  gerade  die  Heilungsvorgänge  der  Dekapsulation  abge- 
schlossen. Es  hat  sich  um  diese  Zeit  eben  die  neue  Kapsel  gebildet^ 
den  anfänglichen  Fibrinniederschlag  ersetzend;  in  dem  jungen  Binde- 
gewebe finden  sich  Gefäßsprossen  und  Kapillaren.  Martini  hat 
seine  Versuche  gewöhnlich  3  Monate  nach  der  Dekapsulation  weiter 
gefuhrt,  und  um  diese  Zeit  auch  nur  ein  wenig  stärkere  Kapsel- 
kollateralen  erhalten  als  in  der  normalen  Niere,  dabei,  wohlgemerkt, 
keinen  einzigen  von  Kapselgefäßen  injizierten  Glomerulus,  keine 
irgendwie  erheblichen  Anastomosen  zwischen  Kapsel-  und  Nieren- 
gefäßen. Dasselbe  gilt  von  meinen  Versuchen.  Auch  hier  war 
selbst  nach  vielen  Wochen  höchstens  eine  geringe  Erweiterung  der 
Kapillaren  nachweisbar,  niemals  war  ein  Glomerulus  von  Kapsel- 
gefäßen aus  zu  injizieren.  Bei  Parlavecchio  aber  sollen  schon 
nach  8  Tagen  die  neugebildeten  KapselkoUateralen  einen  ;fur  die 
Funktion  und  das  Leben  ausreichenden  Anteil  der  Niere  erhalten 
können?  Das  wäre  doch  sehr  überraschend.  Den  strikten  Beweis 
für  diese  Behauptung  hat  P.  meines  Erachtens  aber  nicht  erbracht 

Kommen  wir  auf  den  Versuch  17  selbst  zuräck.  Ich  gebe  eineti 
Auszug  aus  dem  Versuchsprotokoll  wieder;  die  wichtigsten  Stellen 
sind  wörtlich  übersetzt. 

Es  handelt  sich  um  einen  kleinen  Hand.  Eine  Niere  wird  dekapsu- 
liert,  gespalten,  mit  Netz  amhflllt  und  Netz  in  den  Spalt  |?elegt.  Nach 
8  Tagen  wird  eine  Fadenschlinge,  die  bei  der  ersten  Operation  um  Arterie 
und  Vene  gelegt  ist,  fest  angezogen.  Nach  weiteren  8  Tagen  wird  die 
andere  intakte  Niere  entfernt,  sie  scheint  nicht  hypertrophiert  Der  Hund 
ist  einige  Tage  nach  dem  letzten  Eingriff  etwas  leidend  (Eiterung  einer 
Wunde),  dann  erholt  er  sich  wieder.  84  Tage  nach  der  Nephrektomie, 
42  Tage  nach  der  Gefäßligatur  wird  er  getötet;  der  Urin  ist  zu  dieser 
Zeit  reichlich  und  enthält  kein  Eiweiß. 

Bei  der  Sektion  ist  die  operierte  Niere  von  normaler  Größe,  völlig 
mit  Netz  überzogen,  in  ihrer  Lage  fixiert.  Nach  Injektion  der  Gefäße  mit 
Berliner  Blau  zeigen  sich  an  der  Oberfläche  der  Niere  zahlreiche,  ge- 
schlängelte Gefäße,  die  aus  dem  Netz,  aus  den  Art.  lumbales  phrenicae, 
uretericae  stammen.  Am  Hilus  2  Fäden  (Tabaksbeutelnaht  zur  Fixierung 
des  umhüllenden  Netzes,  Unterbindungsfaden). 

Die  Gefäße,  Arterie  wie  Vene,  sind  dicht  am  Hilus  unterbunden,  die 
Sonde  dringt  von  der  Aorta  bezw.  Cava  nur  bis  zur  Ligaturstelle  von 
Jenseits  der  Ligatur  sind  sowohl  die  Hauptgefäße  wie  die  stärkeren  Äste 
mit  organisierten  Thromben  erfüllt.  In  der  Wand  der  Gefäße  spärlich 
bläuliche  Streifen,  die  als  Vasa  vasorum  angesprochen  werden.  Es  existieren 
keine  überzähligen  Gefäße.  Was  jenseits  der  Ligatur  von  Iigektionsmasse 
in  der  Niere  gefunden  wird,   stammt  aus  renalen  Anastomosen  via  reflua. 
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Aaf  dem  Durchschnitt,  der  das  inklndierte  Netz  trifft,  sieht  man  zahlreiche 
injizierte  Gefäße  im  Netz,  in  der  neuen  Kapsel,  in  der  Rinde,  sehr  wenige 
Gefäße  im  Mark.  Arterie  verschlossen.  Becken  erweitert.  Mark  ge- 
schrumpft, zeigt  2  Infarkte  rechts  und  links,  die  schon  durch  ihre  Färbung 
auffallen.  „Die  Verteilung  der  farbigen  Injektion  und  auch  die  Lokaliss^ 
tion  der  Infarkte  ist  ein  evidenter  Beweis,  daß  die  Gelatine  wie  das  Blut 
in  diese  Niere  aus  der  Peripherie  und  nicht  aus  der  Hauptarterie  eindringt." 

Mikroskopische  Untersuchung:  ein  Stück  der  Niere  mit  Netz- 
einschluß wird  geschnitten,  von  den  thrombosierten  Gefäßen  werden  Serien- 
schnitte angefertigt  Die  Gefäße  sind  durch  organisierte  Thromben  ge- 
schlossen (nur  an  einer  Stelle  ist  der  Thrombus  infolge  gewaltsamer 
Sondierung  gerissen);  das  Experiment  ist  also  gelungen. 

Der  mikroskopische  Befund  bestätigt  den  makroskopischen  und  fügt 
einige  Details  hinzu.  „Die  neue  Kapsel  und  das  eingepfropfte  Netz  sind 
reich  an  injizierten  Gefäßen,  die  sehr  zahlreiche  direkte  Anastomosen  mit 
den  Nierengefäßen  eingehen.  Das  Rete  corticale  ist  ausgezeichnet  ii^iziert^ 
nnd  die  Gelatine  ist  in  eine  größere  Zahl  von  Glomeruli  eingedrungen." 
Die  Zahl  der  injizierten  Gefäße  nimmt  nach  dem  Hilus  zu  ab;  im  Niveau 
der  Grenzzone  sind  die  Gefäße  zahlreich  und  von  beträchtlichem  Kaliber, 
an  der  Peripherie  des  Marks  weniger  Gefäße,  in  der  Papille  ganz  spär- 
liche Gefäße. 

In  den  infarcierten  und  organisierten  Bezirken  sind  die  Gefäße  klein 
and  spärlich  und  führen  zu  den  Stellen,  wo  die  Regeneration  beginnt  oder 
fortschreitet  Das  Parenchym  zeigt  schwere  Veränderungen  durch  Hämor- 
rhagie  und  Anämie  (Gefäßligatur)  bedingt:  eine  große  Zahl  von  Harn- 
kanälchen  ist  atrophisch,  das  ganze  Parenchym  erscheint  geschmälert,  ge- 
schrumpft; namentlich  gilt  dies  vom  Mark  und  besonders  von  der  Papille. 
Nierenkelche  erweitert  Nekrotischer,  noch  nicht  ganz  resorbierter  De- 
tritus, viel  Blutpigment  in  den  organisierten  Bezirken.  Die  Regenerations- 
prozesse sind  nicht  sehr  florid,  aber  an  mehreren  Punkten  gut  fortgeschritten. 
Hier  und  da  kleinzellige  Infiltration. 

Dies  der  Versuch.  Beweist  er  wirklich,  daß  neugebildete  Kapsel- 
koUateralen  die  Hilusgefäße  ersetzen  können,  in  dem  Maße,  daß  die 
Funktion  der  Niere  im  großen  und  ganzen  gesichert  bleibt?  Parla- 
vecchio  behauptet  es,  ich  bestreite  es  ganz  entschieden,  und  glaube, 
daß  man  den  Befund  ganz  anders  deuten  kann,  ja  muß.  Meine  Ein- 
wände gegen  die  operative  Technik  habe  ich  schon  angeführt,  ich 
kann  das  Vorgehen  P.s  nicht  für  exakt  erklären. 

Aber  selbst  gesetzt  den  Fall,  die  Gefäße  wären  beim  Zuziehen 
des  Fadens  sofort  geschlossen,  sehe  ich  noch  keinen  Beweis  dafür, 
daß  jetzt  EapselkoUateralen  die  Ernährung  der  Niere  übernehmen. 
P.  hat  zwar  bei  der  Sektion  außer  kleinen  Vasa  vasorum  keine 
weiteren  Gefäße  am  Hilus  nachweisen  können;  er  hebt  hervor,  daß 
überzählige  Gefäße  nicht  vorhanden  sind.  Das  ist  auflfallend.  Der 
Ureter  war  doch  intakt  geblieben,  und  ich  habe  in  allen  meinen 
injizierten  Fällen  zum  mindesten  Gefäße  um  den  Ureter  makro- 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.    93.  Bd.  11 
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skopisch  wie  mikroskopisch  nachweisen  können.  Freilich  ist  bei 
den  kleinen  Verhältnissen  die  makroskopische  Untersuchung  oft 
recht  schwierig,  es  können  sehr  leicht  kleinere  Aste  übersehen 
werden,  um  so  mehr  muß  dann  der  Hilus  mikroskopisch  genau 
durchmustert  werden.  Auf  keinem  der  zahlreichen  Bilder  P.s  sehe 
ich  aber  das  Hilusgewebe,  z.  B.  den  üreterquerschnitt.  Ob  nicht 
da  bei  exaktem  Suchen,  besonders  auf  Serienschnitten,  doch  offene 
Gefäße  zu  finden  gewesen  wären?  Was  mich  zu  dieser  Vermutung 
bringt,  ist  folgendes:  auf  keiner  der  vielen  Abbildungen  P.s  sehe 
ich  Netzgefäße,  die  in  die  Niere  eindringen,  Netzgefäße,  die  mit  den 
Nierengefäßen  erhebliche  Anastomosen  bilden.  Solche  Bilder  wären 
doch  allein  beweisend,  P.  bringt  sie  nicht.  Ich  sehe  auf  allen  seinen 
Bildern,  sowohl  von  Versuch  17  wie  von  den  anderen  Versuchen, 
immer  nur  das,  was  ich  auf  meinen  zahlreichen  Schnitten  sehe: 
Oben  das  gefäßreiche  Netz,  zwischen  ihm  und  der  Niere  die  neu- 
gebildete dicke  Kapsel  aus  welligem,  fasrigem  Bindegewebe  be- 
stehend. Das  Netz  ist  sehr  reich  an  Gefäßen,  nur  sieht  man  sie 
nirgends  in  die  Niere  eindringen,  von  belanglosen  Ästchen  abgesehen. 
Gerade  weil  meine  Bilder  so  absolut  denen  P.s  gleichen  (vergl. 
meine  Versuche  39  und  40),  nehme  ich  auch  die  gleiche  Deutung 
für  sie  in  Anspruch.  In  meinen  Schnitten  habe  ich  ganz  exakt  den 
Nachweis  führen  können,  daß  es  Hilusgefäße  sind,  die  die  erhaltenen 
Bezirke  ernähren.  Ich  sehe  keinen  stichhaltigen  Grund  ein,  weshalb 
das  nicht  auch  in  den  Versuchen  P.s  der  Fall  sein  sollte.  Daß 
keine  Hilusgefäße  vorhanden  sind,  hat  P.  nicht  genügend  bewiesen 
(keine  Schnitte,  besonders  keine  Serienschnitte  durch  den  Hilus); 
daß  es  KapselkoUateralen  sind,  die  die  Niere  versorgen,  davon 
können  mich  die  Abbildungen  P.s  aber  ebensowenig  überzeugen, 
wie  meine  Bilder. 

Wenn  P.  weiter  behauptet,  daß  schon  die  Verteilung  der  Injektions- 
masse  —  in  der  Rinde  sehr  viel  injizierte  Gefäße,  nach  dem  Hilus  zu 
nimmt  die  Zahl  immer  mehr  ab  —  beweise,  daß  die  Niere  von  der  Peri- 
pherie her  mit  Blut  versorgt  werde,  so  muß  ich  dem  widersprechen.  P. 
hätte  sich  durch  Kontrollversuche,  die  ich  bei  ihm  ganz  vermisse,  leicht 
tiberzeugen  können,  daß  dies  auch  in  normalen  Nieren  der  Fall  ist  Vom 
Hilus  aus  steigen  relativ  wenige  und  stärkere  Geföße  in  den  interlobären 
»Septen  auf  und  geben  erst  in  der  Grenzschicht  (Art  arciformes)  zahlreiche 
Äste  ab,  sowohl  in  die  Rinde  als  in  das  Mark.  In  der  Rinde  sind  die 
Gefäße  sehr  zahlreich,  im  Mark  spärlich  und  von  geringem  Kaliber.  Die 
interlobären  Gefäße  trifft  man  natürlich  nicht  auf  allen  Schnitten,  so  z.  B. 
nicht  im  typischen  Sektionsschnitt,  sondern  muß  weiter  von  der  Median- 
ebene ab  nach  ihnen  suchen;  dasselbe  gilt  von  den  in  den  Septen  verlau- 
fenden KoUatcralen. 
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Nach  allem,  was  P.  schildert  und  abbildet,  sowie  nach  Analogie 
mit  meinen  eigenen  Befunden  halte  ich  es  für  das  Wahrscheinlichste, 
daß  auch  in  diesem  Versuch  17  die  erhalten  gebliebenen  Teile  der 
Niere  vom  Hilus  aus,  nicht  von  neugebildeten  Kapselkollateralen 
ernährt  werden.  Die  neugebildeten  Kapselkollateralen  entsprechen 
auch  hier  allem  Anschein  nach  den  normalen  Kollateralen,  sind 
ihnen  höchstens  quantitativ  überlegen. 

Was  P.  weiter  an  Beweisen  für  die  Wirkung  der  neugebildeten 
Kollateralen  anführt,  ist  auch  nicht  unbestreitbar.  So  erwähnt  er 
in  Versuch  14  (Inklusion  von  Netz  in  einen  Nierenspalt),  daß  gerade 
in  der  Nähe  des  eingepfropften  Netzes  die  Begenerationsprozesse 
an  den  Hamkanälchen  am  aktivsten  seien.  Dies  auf  einen  günstigen 
Einfloß  des  eingeheilten  Netzes  zurückzuführen,  ist  doch  nicht  ohne 
weiteres  angängig.  Man  sieht  bei  jeder  Verletzung  der  Niere  in 
der  Nachbarschaft  des  so  entstandenen  Infarkts  unvollkommene 
Begenerationserscheinungen,  die  in  ihrer  Intensität  auch  bei  ein- 
fachen Schnittwunden  individuell  variieren. 

Über  die  Experimente  Müllers  (Gelpke)  kann  ich  mich  kürzer 
fassen.  Er  hat  6  Hunde  operiert,  4  mal  beide  Nieren,  2  mal  nur 
eine  Niere  dekapsuliert  und  in  Netz  gehüllt  Nach  einigen  Monaten 
wurden  die  Tiere  getötet,  und  die  Bauchorgane  nach  Injektion  einer 
Metallsalzlösung  in  die  Art.  femoralis  geröntgt.  „Nach  der  Anord- 
nung der  Gefäße  läßt  sich  nun  deutlich  im  Bilde  der  Fundus  des 
Magens  und  das  Netz  erkennen,  das  in  deutlichen  Strängen  nach 
der  Niere  zieht;  um  und  in  der  Niere  ist  eine  äußerst  reiche  Ge- 
fäßneubildung.  Auch  habe  ich  stereoskopische  Aufnahmen  gemacht, 
die  durch  ihre  Plastizität  noch  bedeutend  besser  den  Verlauf  der 
<jefäße  in  die  Niere  hinein  zeigen.  Es  dürfte  nun  wohl  durch  diese 
Versuche  und  Röntgenbilder  der  Beweis  einer  neuen  arteriellen  Ge- 
fäßneubildung in  der  Niere  erbracht  sein.""  Die  Schlußfolgerung 
lautet:  „Das  Besultat  der  drei  operierten  Fälle,  sowie  das  der  oben 
angeführten  Tierexperimente  ergeben  den  sichern  Beweis  für  die 
Bichtigkeit  der  der  Arbeit  zugrunde  liegenden  Annahme,  i.  e.  durch 
Entkapselung  der  Niere  und  Übemähen  von  Netz  eine  neue  Vaskulari- 
sation und  somit  eine  bessere  Funktion  des  Organs  zu  erzielen." 

Ich  halte  die  Versuchsanordnung  nicht  für  einwandsfrei.  Ich 
habe  zahlreiche  derartige  Infektionsversuche  gemacht  und  bezweifle, 
daß  man  auf  Böntgenbildem  (auch  stereoskopischen)  mit  Sicherheit 
den  Gefäfiverlauf  in  die  Niere  hinein  verfolgen  kann.  Bei  einer 
gelungenen  Injektion  ist  die  ganze  Niere,  besonders  die  Binde,  von 
den  Verästelungen  der  Nierenarterie  ausgefüllt.    M.  selbst  gibt  an, 
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daß  in  seinen  Versuchen  das  Netz  als  ein  1 V2  cm  dickes,  schwam- 
miges und  äußerst  gefäßreiches  Gewebe  sich  auf  der  Niere  aus- 
breitete. Auch  die  Abbildung  der  Arbeit  zeigt  eine  sehr  große  An- 
zahl yon  Gefäßen.  Ich  bezweifle,  wie  gesagt,  daß  man  auf  solchen 
Bildern  den  Verlauf  von  Netzgefäßen  in  die  Niere  hinein  mit  Be- 
stimmtheit behaupten  kann.  Um  diese  Behauptung  wirklich  zu  be- 
weisen, müßte  die  Versuchsanordnung  eine  andere,  exaktere  sein: 
Unterbindung  des  ganzen  Hilusstiels,  Isolierung  der  Niere,  so  daß  sie 
nur  noch  mit  dem  Netz  in  Zusammenhang  steht,  dann  erst  Injektion 
des  Metallsalzes.  Auch  dann  ist  es  noch  notwendig,  die  Niere  nicht 
in  situ,  sondern  isoliert  zu  röntgen,  um  allen  Täuschungen  zu  ent- 
gehen. Findet  man  jetzt  in  der  Niere  injizierte  Gefäße,  so  können 
es  nur  vom  Netz  herstammende  sein.  Dann  bleibt  nur  noch  durch 
EontroUyersuche  nachzuweisen,  daß  in  der  normalen  Kapsel  solche 
EoUateralen  nicht  vorhanden  sind,  daß  es  sich  hier  also  um  wirk- 
lich neugebildete  Gefäße  handelt,  nicht  um  Wiederanbahnung  schon 
normal  vorhandener  Gefäße. 

Drei  eigene  in  der  geschilderten  Weise  angestellte  Versuche 
sind  negativ  ausgefallen,  davon  ein  Beispiel: 

Versuch  36.  Ausgewachsene  Katze,  2300  g,  wird  58  Tage  nach 
Dekapsulation  und  NetzumhOllung  der  linken  Niere  getötet  Die  linke 
Niere  ist  von  normaler  Größe  und  vollkommen  von  gefäßreichem  Netz  um- 
bflUt.  Nach  Unterbindung  des  Hilusstiels  wird  Quecksilberemulsion  in  die 
Aorta  injiziert.  Die  Injektion  ist  sehr  gut  gelungen  (andere  Niere,  Därme  usw.). 
Bei  der  Photographie  der  Niere  in  situ  (Brust  und  Bauch  des  Tieres)  treten 
erhebliche  Gefäße  an  die  Niere  heran,  scheinbar  auch  in  sie  hinein.  An 
der  isolierten  und  der  Netzkapsel  beraubten  Niere  dagegen  ist  kein  einziges 
injiziertes  Gefäß  sichtbar. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Präparaten  meines  Erachtens  immer 
nur  um  Anlagerung,  nicht  um  wirkliche  Übergänge  von  Gefäßen. 
Ich  gehe  nun  gar  nicht  so  weit,  aus  meinen  Versuchen  zu  folgern, 
daß  gar  keine  Gefäße  von  der  Netzkapsel  in  die  Niere  dringen  — 
dazu  ist  die  Eöntgenphotographie  nicht  die  geeignete  Methode  (die 
Quecksilberemulsion  ist  zu  korpuskular);  mit  Berlinerblau-Injektion 
gelingt  dieser  Nachweis — ich  behaupte  nur,  daß  diese  neuen  (kapillären) 
Kollateralen,  wenn  überhaupt,  nur  wenig  stärker  sind  als  die  der  nor- 
malen Niere  und  jedenfalls  für  die  Funktion  der  Niere  ohne  Belang. 

Omi  hat  gelegentlich  von  Experimenten  über  die  Talnxasche 
Operation  auch  hierher  gehörige  Versuche  (an  Hunden)  angestellt 
Die  Omentofixation  spielt  nach  ihm  bei  der  Bildung  des  KoUateral- 
kreislaufes  nach  Pfortaderunterbindung  keine  große  Rolle,  sondern 
macht  nur  einen  Teil  des  Ganzen  aus;  wichtig  sind  ausgedehnte 
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Verwachsungen  der  Bancheingeweide  untereinander.  Dabei  fiel  ihm 
auf,  daß  der  neue  KoUateralkreislauf  (nach  Pfortaderunterbindung) 
häufig  via  Nierenvene  auftritt.  Die  Gefäßentwicklung  zwischen 
Nieren-  und  Mesenterialvenen  ist  oft  deutlicher  als  die  zwischen 
Netz-  und  Bauchwandgefäßen. 

Omi  verlagerte  die  Nieren  intraperitoneal  und  vernähte  sie  mit 
dem  Netz  bzw.  Mesenterium.  Nach  8  Tagen  wurde  die  Pfortader 
unterbunden;  2  Tiere  blieben  am  Leben.  Omi  stellte  nun  die  um- 
gekehrte Frage:  kann  nach  Unterbindung  der  Vena  renalis  das 
Nierenblut  durch  den  Pfortaderkreislauf  abgeleitet  werden?  Zur 
Eontrolle  unterband  er  zunächst  2  Hunden  (nicht  yorbehandelt) 
beide  Nierenvenen,  die  Tiere  gingen  schnell  urämisch  zugrunde. 
Dem  gegenüber  konnte  er  bei  einem  Hunde  (Versuch  18),  bei  dem 
er  8  Tage  vorher  die  Nieren  von  den  Fettkapseln  befreit,  in  die 
Bauchhöhle  verlagert  und  mitMesenterium  vernäht  hatte,  beide  Nieren- 
venen unterbinden.  Das  Tier  überstand  den  Eingriff  und  wurde 
nach  19  Tagen  getötet.  Die  rechte  Vene  war  dicht  an  der  Cava, 
die  linke  am  Hilus  unterbunden;  links  waren  einige  kleine  Ästchen 
nicht  ligiert  Drei  andere,  in  ähnlicher  Weise  operierte  Tiere 
(beiderseitige  Venenunterbindung)  erlagen  dem  Eingriff.  Zwei 
weitere  Versuche  mit  Unterbindung  der  Nierenarterie  endeten  eben- 
falls mit  raschem  Tode  der  Tiere. 

Die  Anastomosen,  die  sich  nach  Unterbindung  der  Nierenvene  ent- 
wickeln, sind  nach  Omi  einmal  Verbindungen  der  Nieren  vene  mit  Ästen 
der  Vena  spermatica  und  phrenica,  dann  aber  auch  Verbindungen 
der  Netz-  und  Mesenterialvenen  mit  Venen  des  Nierenparenchyms. 

Daß  auch  in  diesen  Versuchen  erhaltene  Äste  der  Nierenvene 
eine  gewisse  ßoUe  spielen,  ist  mir  wahrscheinlich.  So  erwähnt 
Omi  im  Versuch  18,  daß  an  der  linken  Niere  einige  kleine  Äste 
der  Vene  der  Ligatur  entgangen  waren.  Im  übrigen  habe  ich  schon 
betont,  daß  auch  ich  die  Entwicklung  venöser  Kollateralen  eher  für 
möglich  halte  als  die  Neubildung  arterieller  Anastomosen. 

Kurz  vor  Abschluß  meiner  Versuche  ist  noch  eine  kurze  Mit- 
teilung von  Girgolaff ^)  erschienen.  Er  berichtet  über  Versuche 
an  Katzennieren.  Verschieden  lange  Zeit,  1V2""8  Wochen  nach  der 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung,  wurden  die  Tiere  getötet,  das 
Gefäßsystem  mit  Kochsalz  ausgewaschen,  und  nachdem  die  Niere  bis 
auf  die  Adhäsionen  mit  dem  Netz  völlig  isoliert  und  vor  die  Bauch- 


1)  Oirgolaff,  fixperimentelles  zur  Anastomosenerzeugung  für  die  Niere. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  50. 


154  VI.  LiEK 

höhle  gelagert  war,  Berlinerblau  von  der  Aorta  aus  injiziert.  „Die 
Farbe  konnte  also  zur  Niere  nur  noch  durch  die  Netzgef&ße  ge- 
langen, und  dennoch  entstand  eine  ganz  bedeutende  Injektion  der 
Rindensubstanz  und  sogar  in  der  Marksubstanz  und  bis  in  die 
Nierenpapille  hinein  werden  schon  makroskopisch  sehr  gut  sichtbare 
Gefäße  injiziert  gefunden.  Mit  der  Dauer  des  zwischen  Operation 
und  Injektion  verlaufenen  Zeitraumes  wächst  auch  die  Intensität  der 
erzielten  Injektion,  somit  darf  es  wohl  als  bewiesen  gelten,  daß  bei 
Netzumhüllung  entkapselter  Nieren  eine  reichliche  Blutzufuhr  zwi- 
schen Niere  und  Netz  dauernd  ermöglicht  wird." 

G.  gibt,  wie  erwähnt,  nur  eine  kurze  vorläufige  Mitteilung; 
eine  genauere  Schilderung  des  Befundes,  insbesondere  des  mikro- 
skopischen Befundes,  fehlt.  Die  Versuchsanordnung  ist  einwandsfrei, 
nur  vermisse  ich  Kontrollversuche.  Schon  an  normalen  Nieren  be- 
stehen ja  kapilläre  Anastomosen  zwischen  Kapsel-  und  Nieren- 
gefäßen. Erst  Kontrollversuche  könnten  beweisen,  daß  die  nach 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung  entstehenden  Kollateralen  den 
normalen  überlegen  sind.  Geringe  Unterschiede  in  Stärke  und  Aus- 
dehnung würden  noch  nicht  ausschlaggebend  sein.  Schon  in  älteren 
Arbeiten  ist  betont,  daß  sich  die  Kollateralen  der  normalen,  unbe- 
rührten Niere  ihres  geringen  Kalibers  wegen  schwer  nachweisen 
lassen  und  der  Injektion  meist  entgehen.  Erst  wenn  die  Kollateralen 
sich  erweitem,  z.  B.  nach  dauerndem  Verschluß  der  großen  Gefäße, 
lassen  sie  sich  leichter  nachweisen.  Eine  solche  Erweiterung  tritt  na- 
türlich bei  jeder  Kongestion  der  Niere,  z.  B.  durch  einen  operativen 
Eingriff  (Dekapsulation)  auf,  und  kann  einige  Zeit  bestehen  bleiben. 

Derselbe  Einwand  gilt  von  den  Versuchen  Stursbergs.^)  St 
ist  einer  der  wenigen  Autoren,  die  das  Entstehen  erheblicher  Kolla- 
teralen nach  einfacher  Nierendekapsulation  behaupten.  Er  hat  an 
Kaninchen  und  Hunden  operiert  9  Tiere  hat  er  doppelseitig,  eins 
einseitig  dekapsuliert.  Die  Tiere  wurden  4—19  Wochen  nach  der 
Operation  getötet,  und  das  Gefäßsystem  mit  Berlinerblau  injiziert. 
Auf  diese  Weise  konnte  er  an  dekapsulierten  Nieren  zahlreiche 
kapilläre  Anastomosen,  gelegentlich  auch  Anastomosen  größerer 
Kapselgefäße  mit  den  Ausläufern  der  Hilusgefäße  nachweisen.  Bei 
2  Tieren  unterband  er  vor  der  Injektion  Arterie  und  Vene  und 
konnte  makroskopisch  wie  mikroskopisch  die  Injektionsmasse  tief 


1)  Stursberg,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  zur  Heilung  chro- 
nischer Nephritiden  von  Edebohls  vorgeschlagenen  Nierenentkapselung.  Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  für  Medizin  und  Chirurgie  1903,  Bd.  12. 
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in  das  Organ  hinein  bis  in  das  Mark  verfolgen ;  stellenweise  zeigten 
noch  die  Kapillaren  der  Papille  deutliche  Injektion.  Bei  einem 
normalen  Tiere  wurde  der  gleiche  Versuch  gemacht;  mikroskopisch 
zeigten  sich  auch  hier  an  einzelnen  Stellen  mit  Injektionsmasse 
gefüllte  Gefäße,  so  daß  St  das  Bestehen  normaler  kollateraler 
Bahnen  nicht  ganz  ausschließen  kann,  jedoch  sei  die  Injektion  im 
Vergleich  zu  den  dekapsulierten  Tieren  ganz  unbedeutend. 

Es  besteht  also  hier  nur  ein  quantitativer  Unterschied;  es 
handelt  sich  dabei  nicht  um  prinzipiell  neue  Gefäßbahnen,  sondern 
nur  um  die  schon  normalerweise  bestehenden  und  nach  der  Dekap- 
sülation  stark  erweiterten  Gefäße  (Kongestion).  Wenn  St.  weiter 
anführt,  daß  starke  Gefäße  gerade  an  den  Stellen  in  die  Niere  ein- 
dringen, die  operativ  verletzt  sind,  so  dürfte  dieser  Vorgang  wie 
in  den  Versuchen  Zaaij  er 8  und  meinen  eigenen  wahrscheinlich  als 
einfache  Organisation  zirkumskripter  Nekrosen  zu  deuten  sein. 
Daß  diese  erweiterten  Gefäßbahnen  einen  wesentlichen  Einfluß  auf 
die  Durchblutung  der  Niere  ausüben,  wie  St.  behauptet,  könnte  erst 
durch  Unterbindung  der  Hilusgefäße  bewiesen  werden;  St.  hat  solche 
Versuche  nicht  angestellt. 

Auf  die  übrigen  Arbeiten  über  einfache  Dekapsulation  gehe  ich 
hier  nicht  ein.  Die  meisten  sind,  wie  gesagt,  bezüglich  eines  neu 
entstehenden  KoUateralkreislaufes  negativ  ausgefallen.  Die  posi- 
tiven Versuche  sind  nicht  beweiskräftig  genug  und  lassen  die  glei- 
chen Einwände  zu,  die  in  den  eben  besprochenen  Arbeiten  zur 
Geltung  kommen. 

Was  die  in  einwandsfreier  Weise  angestellten  Versuche  Girgo- 
laffs  anlangt,  so  wird  man  erst  die  ausführliche  Mitteilung  ab- 
warten müssen,  um  zu  ihnen  Stellung  nehmen  zu  können.  Nicht 
unerwähnt  möchte  ich  lassen,  daß  ich  in  drei  identischen  Versuchen 
an  Katzen,  4,  4  ^J2  und  6  Wochen  nach  der  Dekapsulation,  keine  In- 
jektion der  Niere  erzielen  konnte.  Dabei  war  die  Injektion  der 
andern  Organe  und  auch  des  Netzes  gut  gelungen.  Auch  mikro- 
skopisch waren  in  den  Nieren  keine  injizierten  Gefäße  zu  finden, 
abgesehen  von  ganz  vereinzelten,  kleinen  Ästchen,  die  von  der 
Kapsel  her  in  die  Cortex  corticis  eindrangen. 

Nach  allem  halte  ich  den  exakten  Beweis,  daß  sich  nach  De- 
kapsulation und  Netzumhüllung  irgendwie  erhebliche  Anastomosen 
zwischen  Netz-  und  Nierengefäßen  neubilden,  bisher  nicht  für  er- 
bracht, nach  den  Ergebnissen  meiner  eigenen  Versuche  leugneich 
das  Zustandekommen  belangreicher  Anastomosen  über- 
haupt Was  von  Kollateralen  sich  bildet,  ist  im  wesentlichen  das- 
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selbe,  was  schon  vorher  besteht.  Daß  diese  Gefäßchen  irgendeinen 
erheblichen  Einfloß  auf  die  Ernährung  des  Nierenparenchyms 
ausüben  sollten,  halte  ich  für  ausgeschlossen. 

Es  gilt  dies,  wie  ich  nochmals  hervorheben  möchte,  in  erster 
Linie  von  den  arteriellen  Eollateralen.  Die  venösen  EoUateralen 
habe  ich  weniger  eingehend  studiert  (keine  Injektionsversuche), 
möchte  aber  nach  meinen  Versuchen  annehmen,  daß  auch  hier  der 
Ausgleich  der  gestörten  Zirkulation  (nach  Unterbindung  der  Nieren- 
vene) im  wesentlichen  durch  Erweiterung  von  bestehenden  Hilus- 
koUateralen  erfolgt  Es  wird  gewiß  nicht  gleichgültig  sein,  an 
welcher  Stelle  man  die  Nierenvene  unterbindet,  ob  dicht  am  Hilus 
oder  in  der  Nähe  der  Cava,  genau  so  wie  bei  Unterbindung  der 
Arterie.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  hier  Variationen  in  der  Gefäß- 
versorgung, der  Zufall,  der  einige  Venen  oder  Venenäste  vor  der 
Unterbindung  bewahrt  und  so  einen  leichteren  Ausgleich  ermög- 
licht, eine  große,  im  einzelnen  Fall  freilich  schwer  einzuschätzende 
Rolle  spielt.  Dafür  spricht  meines  Erachtens  auch  der  Umstand, 
daß  immer  nur  ganz  vereinzelte  Tiere  unter  Zahlreichen  Versuchen 
(Martini,  Parlavecchio,  Omi,  meine  eigenen  Versuche)  den  Eingriff 
überstehen.  Wäre  die  Bildung  neuer  Eollateralen  das  Ausschlag- 
gebende, so  sollte  man  doch  einen  regelmäßigeren  Erfolg  erwarten. 

Findet  man  nach  Unterbindung  der  Hilusvene  zahlreiche  er- 
weiterte Venen  an  der  Oberfläche  der  Niere,  so  wird  es  auch  schwer 
zu  entscheiden  sein,  ob  dies  wirklich  immer  neugebildete  Gefäße 
sind,  und  nicht. etwa  die  normalen  Gefäßbahnen,  die  sich  durch 
Stauung  und  entzündliche  Reizung  stark  erweitern.  Schon  nor- 
malerweise ist  ja  die  Zahl  der  venösen  Eollateralen  größer  als  die 
der  arteriellen.  Bei  der  Eatze  sind  die  Oberflächenvenen  recht  er- 
heblichen Ealibers  und  führen  einen  beträchtlichen  Teil  des  Rinden- 
blutes über  die  Nierenoberfläche  zum  Hilus  ab. 

Sehr  zu  beachten  ist,  daß  es  vereinzelt  auch  gelungen  ist,  bei 
Venenunterbindung  an  nicht  vorbehandelten  Nieren  die  Punktion 
der  Niere  zu  erhalten.  So  hat  Alessandri*)  einem  Hunde  die 
linke  Vena  renalis  unterbunden  und  3  Monate  später  die  rechte 
Niere  exstirpiert.    Das  Tier  überlebte  den  Eingriff  um  2  Monata 

Es  bleibt  noch  eine  wichtige  Frage  zu  erörtern.  Sind  die  nach 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung  sich  neubildenden  Eollateralen 
wirklich   so   unbedeutend  und  für  die  Funktion  der  Niere  ohne 

1)  Alessandri,  La  legatura  dei  vasi  delPilo  renale.  Ref.  Zentralbl.  für 
Chir.  1899,  Nr.  20. 
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wesentlichen  Belang  —  was  ich  nach  meinen  Versuchen  für  die 
arteriellen  Bahnen  bestimmt  behaupte,  für  die  venösen  Bahnen 
wenigstens  als  wahrscheinlich  ansehe  —  ja  worauf  beruht  denn 
eigentlich  der  unleugbar  günstige  Einfluß  der  Dekapsulation  und 
Netzumhüllung  bei  Unterbindung  der  Nierengefäße?  Daß  ein  er- 
heblicher unterschied  zwischen  derartig  vorbehandelten  und  un- 
berührten Nieren  besteht,  halte  ich  mit  Martini,  Parlavecchio, 
Omi  für  sicher.    Wie  ist  er  zu  erklären? 

Wir  sahen,  daß  nach  Gefäßunterbindung  die  erhaltenen  Par- 
tien der  Niere  nur  erweiterten  Hiluskollateralen  ihr  Leben 
verdanken,  nicht  neugebildeten  EapselkoUateralen.  Die  Hilus- 
kollateralen bestehen  ja  aber  auch  in  normalen  Nieren,  wird  man 
mir  einwenden,  warum  erhalten  sie  nicht  auch  in  diesen  größere 
Bezirke?  Gewiß  kommt  das  vor  z.  B.  in  dem  ausführlich  geschil- 
derten Versuch  32  (8.  115),  wo  nach  Unterbindung  beider  Gefäße 
an  einer  unberührten  Eatzenniere,  sehr  ausgedehnte  intermediäre 
Bezirke  erhalten  blieben.  In  größeren  Versuchsreihen  wird  dies 
wahrscheinlich  noch  häufiger  vorkommen.  Ich  zitiere  noch  Zaaijer: 
^Wenn  man  bei  einem  normalen  Kaninchen  die  Nierenarterie  unter- 
bindet, so  wird  die  Niere  anämisch  nekrotisch.  Öfters  aber  bleiben 
größere  Herde  am  Leben.  Am  einfachsten  ist  es  wohl  in  diesen 
Fällen  anzunehmen,  daß  ein  oder  mehrere  Äste  der  Nierenarterie 
nicht  unterbunden  wurden.  Sehr  merkwürdig  ist  es  aber,  daß  diese 
Herde  nur  an  kleinen  Stellen  die  Kapsel  erreichen,  während  sie 
größtenteils  nach  der  Peripherie  in  intermediäres  Gewebe  übergehen." 
Das  letztere  ist  nach  meinen  Vorversuchen  nicht  so  merkwürdig 
und  unschwer  zu  erklären.  Wir  haben  gesehen,  daß  die  Hilus- 
kollateralen in  den  interlobären  Spalten  aufsteigen  und  in  der 
Grenzschicht  sich  verteilen;  entgehen  sie  der  Unterbindung,  so  muß 
gerade  die  Grenzschicht  relativ  am  besten  ernährt  bleiben.  Ähn- 
liche Angaben,  wie  bei  Zaaijer,  über  Erhaltung  von  Nierenbezirken 
nach  Unterbindung  der  Hilusgefäße  finden  sich  auch  bei  Litten 
und  Joseph  v.  Werra. 

Gewiß  spricht  der  Zufall,  die  Variation  der  Gefäßversorgung 
die  größte  Bolle  in  diesen  Versuchen,  und  ich  bin  überzeugt,  daß 
die  positiven  Erfolge,  d.  h.  Erhaltenbleiben  größerer  Nierenbezirke 
nach  Gefäßunterbindung  in  der  Hauptsache  einfach  darauf  beruhen, 
daß  größere  Äste  der  Nierengefäße  der  Ligatur  entgehen. 
Aber  auch,  wenn  man  dies  alles  berücksichtigt,  gewinnt  man  an 
größeren  Versuchsreihen,  wie  sie  auch  in  dieser  Arbeit  vorliegen, 
doch  den  Eindruck,  daß  dekapsulierte  und  in  Netz  gehüllte  Nieren 
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die  Gefäßunterbindung  besser  vertragen  wie  nicht  vorbehandelte 
Nieren.    Wie  ist  das  zu  deuten? 

Die  nächstliegende  Erklärung  wäre  vielleicht  in  der  Technik 
zu  suchen.  Bei  normalen  Nieren  macht  man  die  Gefäßunterbindung 
als  leichteren  Eingriff  lumbal,  dabei  könnte  die  Lösung  der  natür- 
lichen Adhäsionen  beim  Vorluxieren  der  Niere,  das  Abstreifen  der 
Fettkapsel  die  normalen  EoUateralen  ausschalten  und  dadurch  die 
Zirkulation  der  Niere  beeinträchtigen.  Die  Unterbindung  der  ire- 
fäße  an  dekapsulierten  Nieren  wird  man  schon,  um  die  absichtlich 
herbeigeführten  Adhäsionen  nicht  zu  stören,  per  lapar.  machen.  Aus 
diesem  verschiedenen  Vorgehen  könnten  sich  gewisse  Unterschiede 
ergeben.  Diesen  Erklärungsversuch  möchte  ich  nicht  gelten  lassen. 
Einmal  habe  ich  in  der  Einleitung  ausgeführt,  daß  die  normalen 
EapselkoUateralen  unbedeutend  und  für  die  Ernährung  der  Niere 
belanglos  sind;  ihre  Ausschaltung  könnte  also  keinen  wesentlichen 
Unterschied  bedingen.  Ich  habe  auch  bei  4  Tieren  (2  Kaninchen, 
2  Katzen)  die  linken  Nierengefäße  per  lapar.  unterbunden,  die  Niere 
dabei  völlig  in  situ,  d.  h.  in  unversehrter  Fettkapsel  gelassen.  Es 
besteht  kein  Unterschied,  was  die  Ausdehnung  der  Nekrose  anlangt; 
die  normalen  KapselkoUateralen  sind  eben  zu  unbedeutend,  um 
irgendwie  erhebliche  Teile  der  Niere  (nach  Unterbindung  der  Haupt- 
gefäße) erhalten  zu  können.  Im  Gegenteil  könnte  man  annehmen, 
daß  bei  der  lumbalen  Unterbindung,  die  ja  meistens  in  der  Nähe 
des  Hilus  erfolgt,  eher  Äste  der  Nierengefäße  der  Ligatur  entgehen 
können  als  bei  Laparotomie,  wo  wenigstens  die  Möglichkeit  gegeben 
ist,  die  Gefäße  dicht  an  ihrem  Ursprung  zu  unterbinden. 

Schon  mehr  einleuchtend  ist  die  Annahme,  daß  durch  die  De- 
kapsulation  eine  allgemeine  Kongestion  der  Niere  eintritt,  und  damit 
auch  die  HiluskoUateralen  dilatiert  werden.  Diese  Erweiterung 
der  HiluskoUateralen  könnte,  abgesehen  von  dem  Keizzustand  der 
Niere  durch  den  operativen  Eingriff,  auch  vikariierend  nach  Weg- 
fall der  KapselkoUateralen  erfolgen.  Wird  jetzt  eine  große  Blut- 
bahn der  Niere  verlegt  (z.  B.  Unterbindung  der  Nierenarterie),  so 
können  die  schon  erweiterten  und  gewissermaßen  mobü  gemachten 
HiluskoUateralen  schneller  und  reichlicher  Blut  der  Niere  zuführen 
und  so  erhalten,  was  noch  zu  erhalten  ist. 

Femer  könnte  die  Netzumhüllung  insofern  günstig  wirken,  als 
sie  das  Absterben  der  Niere  nach  Gefäßunterbindung  etwas  hinaus- 
zuschieben vermag;  die  HiluskoUateralen  könnten  so  Zeit  gewinnen 
sich  zu  erweitern.  Es  würden  demnach  die  widerstandsfähigsten 
Teile  der  Niere,  die  eine  unzureichende  oder  fehlende  Zirkulation 


Experimentelles  über  Kollateralkreislauf  der  Niere.  159 

eine  Zeitlang  aushalten  können,  am  meisten  Aussicht  haben,  erhalten 
zu  bleiben.  Das  ist  in  der  Tat  der  Fall.  Wir  sehen  das  sehr  emp- 
findliche Epithel  der  gewundenen  Hamkanälchen  zuerst  und  meist 
bis  auf  kleine  Beste  ganz  zugrunde  gehen.  Besser  erhält  sich 
schon  das  Epithel  der  geraden  Hamkanälchen  und  großem  Sammel- 
röhrchen,  am  besten  der  bindegewebige  Anteil  der  Niere.  Daß  die 
erhaltenen  Bezirke  auch  nur  erweiterten  HiluskoUateralen  ihr  Leben 
verdanken,  darauf  ist  schon  ausfuhrlich  hingewiesen  worden. 

Ich  glaube,  diese  Annahme  hat  manches  für  sich.  Unterschiede 
zugunsten  der  dekapsulierten  und  mit  Netz  umhüllten  Nieren  sieht 
man  nämlich  auch  dann,  wenn  die  Gefäßunterbindung  nicht  einige 
Zeit  nach  dieser  Operation,  sondern  gleichzeitig  ausgeführt  wird. 
Ich  habe  8  Tiere  (5  Kaninchen,  3  Katzen)  in  dieser  Weise  operiert: 
Unterbindung  der  Gefäße  dicht  am  Hilus,  unmittelbar  im  Anschluß 
daran  Dekapsulation  und  Netzumhüllung  der  Niere.  2  Tiere  gingen 
spontan  ein  (nach  11  und  24  Tagen),  die  übrigen  wurden  in  ver- 
schieden langen  Zeiträumen  (10  bis  40  Tage)  nach  der  Operation 
getötet  Auch  hier  waren  die  Nieren,  wiewohl  größtenteils  nekrotisch, 
im  allgemeinen  besser  erhalten,  als  nach  einfacher  Gefäßunter- 
bindung, selbst  wenn  man  die  meines  Erachtens  erhebliche  indi- 
viduelle Schwankung  berücksichtigt.  In  einzelnen  Fällen  waren 
augenscheinlich  auch  hier  größere  Äste  der  Nierenarterie  der  Ligatur 
entgangen;  zu  diesen  gehört  Versuch  34: 

Junge  Katze,  1050  g.  Lumbale  Freilegung  der  linken  Niere.  Doppelte 
Ligatur  und  Durchschneidung  der  Gefäße  dicht  am  Hilus.  Dekapsulation 
und  NetzumhQllung.     Nach  11  Tagen  spontaner  Exitus. 

Injektion  des  Oeftßsystems  mit  Bcrlinerblau  von  der  Aorta  aus. 

Sektion:  Mäßiger  Ascites.  Linke  Niere  in  dichte  Adhäsionen  gebullt, 
nicht  verkleinert  Zahlreiche  Gefäße  an  der  Nierenoberfläche.  Arterie  und 
Vene  dicht  am  Hilus  unterbunden.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  ein  großer 
Teil  der  Binde  (über  die  Hälfte)  gut  injiziert,  die  Glomeruli  sind  als  blaue 
Pänktchen  mit  bloßem  Auge  sichtbar.  Das  Mark  zeigt  wenig  injizierte  Gefäße. 

Die  rechte  Niere  ist  in  einen  vielkammrigen  hydronephrotischen  Sack 
umgewandelt.  Becken  und  Kelche  sind  enorm  erweitert,  das  Nierenparen- 
chym bis  auf  ganz  schmale  Streifen  geschwunden. 

Mikroskopischer  Befund.  Linke  Niere:  große  Bezirke  der  Rinde 
sind  gut  erhalten,  auf  manchen  Schnitten  mehr  als  die  Hälfte.  Die  ge- 
wundenen und  geraden  Hamkanälchen  sind  hier  meist  gut  erhalten,  nur 
vereinzelt  ist  Nekrose  und  Atrophie  nachweisbar.  Die  Glomeruli  sind  fast 
ausnahmslos  gut  injiziert,  einige  sind  geschrumpft.  Andere  Bezirke  der 
Rinde  sind  wieder  total  nekrotisch.  Desgleichen  ist  ein  großer  Teil  des 
Marks  nekrotisch  geworden,  die  Papille  ist  atrophisch,  spitz  zulaufend. 

Im  Hilus  neben  den  thrombosierten,  großen  Gefäßen  (Vasa  vasorum 
schön  injiziert)  eine  ganze  Anzahl  offener  Gefäße.    Diese  ziehen  zu  den 
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erhaltenen  Rindenbezirken,  was  besonders  auf  Serienschnitten  deutlich  zu 
verfolgen  ist  Sämtliche  erhaltene  Glomeruli  werden  von  Ausläufern  dieser 
Hilusgefäße  versorgt  Von  der  Kapsel  her  dringen  nur  an  einzelnen  Stellen 
kleine  Kapillaren  in  die  Cortex  corticis. 

Die  recht«  Niere  weist  sehr  schwere  Veränderungen  auf:  Glomeruli 
größtenteils  verödet,  Harnkanälchen  nur  in  Bmchstücken  erhalten,  inter- 
stitielles Gewebe  vermehrt,  hier  und  da  kleinzellig  infiltriert 

Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  ich  in  dem  eben  ge- 
schilderten Versuch  dem  Tiere  27  Tage  vor  der  Nierenoperation 
ein  1  cm  langes  Stück  der  ßauchaorta  dicht  oberhalb  der  Teilungs- 
stelle am  Promontorium  reseziert  und  die  Enden  zirkulär  vereinigt 
hatte;  die  Stelle  war  zunächst  durchgängig,  dann  aber  thrombosiert. 
Es  wäre  möglich,  daß  der  erhöhte  Blutdruck  oberhalb  der  ver- 
schlossenen Stelle  zur  Erweiterung  der  NierenkoUateralen  bei- 
getragen hat.  Das  wahrscheinlichste  ist  mir  freilich,  daß  bei  der 
Unterbindung,  die  auf  lumbalem  Wege  dicht  am  Hilus  ausgeführt 
wurde,  ein  größerer  Ast  der  Nierenarterie  der  Ligatur  entgangen  ist 

Wenn  auch  die  andern  Nieren  dieser  Versuchsgruppe  nicht  an- 
nähernd so  gut  erhalten  waren,  so  hatte  ich  doch  im  allgemeinen  den 
Eindruck,  daß  solche  dekapsulierte  und  in  Netz  gehüllte  Nieren  die 
gleichzeitige  Gefäßunterbindung  besser  vertragen  als  nicht  vor- 
behandelte Nieren. 

Neugebildete  Gefäße  können  hier  kaum  im  Spiele  sein.  Es 
vergehen  doch  immer,  auch  im  günstigsten  Falle,  einige  Tage,  bis 
neue  Gefäße  sich  bilden.  Eine  so  lange  Ausschaltung  der  Zirku- 
lation hält  das  sehr  empfindliche  Nierenepithel  nicht  aus,  es  würde 
daher  längst  nekrotisch  sein,  ehe  neugebildete  Gefäße  ihm  wieder 
Blut  zuführen  könnten.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  widerstands- 
fähiger und  könnte  eher  eine  Zeitlang  die  Zirkulation  entbehren. 
Kommt  hinzu,  daß  auch  in  diesen  Versuchen  exakt  nachzuweisen 
ist,  daß  die  erhaltenen  Parenchyminseln  von  Hilusgefäßen  aus  ver- 
sorgt werden,  nicht  von  Kapselgefäßen. 

Das  umhüllende  Netz  kann  also  hier  nur  die  Wirkung  haben, 
die  Niere  oder  wenigstens  Teile  der  Niere  länger  lebensfähig  zu 
erhalten,  auch  ohne  direkte  Zuführung  von  Blut,  etwa  durch  Osmose, 
ein  Vorgang,  wie  wir  ihn  auch  bei  gewissen  Transplantationen  an- 
nehmen müssen.  Daß  das  Netz  dazu  wohl  imstande  ist,  zeigen  jüngst 
publizierte  Versuche  Haberers.  ^)  H.  verpflanzte  ganze  und  halbe 
Hundenieren  (völlig  isoliert)  in  Netz,  Milz  und  Leber.    In  der  Milz 


^0 

1)  Hab  er  er,    über  Versuche,   frisches  Nierengewebe  zu  transplanüeren. 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  84,  1907. 
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und  Leber  wurden  die  Organe  sehr  schnell  nekrotisch,  nach  kurzer 
Zeit  wurde  nur  noch  ein  Organbrei  oder  eine  bindegewebige  Narbe 
an  Stelle  der  eingeheilten  Niere  vorgefunden.  Anders  im  Netz: 
hier  erhielten  sich  die  eingepflanzten  Nieren  viel  länger.  Die  all- 
gemeine Struktur  blieb  besser  und  länger  erhalten,  der  Eemzerfall 
trat  viel  später  ein.  Einmal  waren  noch  nach  8  Tagen  vereinzelte 
Hamkanälchen  erhalten,  deren  Epithel  sogar  Begenerationserschei- 
nangen  zeigte. 

Das  Netz  kann  also  sehr  wohl  die  Niere  vor  raschem  Absterben 
schützen.  In  dieser  Zeit  könnten  sich  die  intakten  Hiluskollateralen 
genügend  erweitem,  um  wenigstens  einige  Teile  der  Niere  zu  er- 
halten. Diese  Erklärung  mag  wohl  für  die  Fälle  von  Dekapsulation 
und  NetzumhüUung  mit  gleichzeitiger  Gefäßunterbindung  einleuchten, 
schwieriger  ist  schpn  einzusehen,  wie  die  Netzeinh&llung  auch  bei 
Gefäßunterbindung  in  späteren  Stadien  gOnstig  wirken  soll.  Es 
bildet  sich  ja  dann  eine  sehr  dicke,  derbe  Kapsel,  auch  das  um- 
hüllende Netz  wandelt  sich,  was  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
zu  erweisen  ist,  in  eine  derbe,  fibröse  Schicht  um.  Freilich  ist  die 
Gefäßunterbindung  meistens  in  den  ersten  8  bis  14  Tagen  nach  der 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung  ausgeführt,  in  einzelnen  Fällen 
aber  auch  weit  später  (bis  zu  57  Tagen).  Ein  gewisser  Unterschied 
besteht  aber  auch  dann.  Werden  an  einer  normalen  Niere  die 
Hilasgefäße  unterbunden,  so  zeigt  die  Kapsel  regelmäßig  Ernährungs- 
störungen, bisweilen  wird  sie  sogar  streckenweise  nekrotisch.  Die 
normale  Kapsel  erhält  von  der  Fettkapsel,  mit  der  sie  in  ganz 
lockerem  Zusammenhang  steht,  nur  spärliche  Gefäße.  Anders  die 
neugebildete  Kapsel.  Sie  steht  von  Anfang  an  im  innigsten  Zu- 
sammenhang mit  dem  umhüllenden  gefäßreichen  Netz  und  ist  in 
ihrer  Ernährung  auf  vom  Hilus  stammende  Gefäße  kaum  angewiesen. 
Unterbindet  man  an  einer  derart  vorbehandelten  Niere  die  Hilus- 
gefaße,  so  bleibt  die  Niere  von  vornherein  rings  von  lebendem 
Gewebe  umgeben.  Widerstandsfähige  Teile  der  Niere  könnten  da- 
durch auch  ohne  direkte  Blutzufuhr  von  der  Kapsel  her  in  den 
Stand  gesetzt  werden,  einige  Tage  unzureichender  Zirkulation 
(Hiluszirkulation)  zu  überstehen.  In  der  Zwischenzeit  erweitern 
sich  die  der  Unterbindung  entgangenen  Hiluskollateralen  und  er- 
halten, was  noch  zu  erhalten  ist. 

Femer  erwähnte  ich  schon,  daß  auch  das  interstitielle  Gewebe 
der  Nierenrinde  nach  der  Dekapsulation  stärkere  und  ausgedehntere 
Verbindungen  mit  der  umgebenden  Netzkapsel  eingeht,  als  sie  in 
normalen  Nieren  bestehen.    In  der  Tat  bleibt  nach  Unterbindung 
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der  Hilasgefäße  hier  mehr  interstitielles  Gewebe  erhalten  als  in 
nicht  vorbehandelten  Nieren.  Dies  überlebende  interstitielle  Gewebe 
könnte  gelegentlich  wohl  auch  zur  Erhaltung  widerstandsfähigerer 
Teile  des  Nierenepithels  etwas  beitragen.  So  ist  mir  aufgefallen, 
daß  relativ  häufig  in  der  Binde  grade  Hamkanälchen  (in  den  Mark- 
strahlen) erhalten  bleiben. 

Auch  einfach  dekapsulierte  Nieren  ohne  Netzumhüllung  (Ver- 
suche von  Martini  und  Omi)  vertragen  im  allgemeinen  die  Gefaß- 
unterbindung besser,  als  nicht  vorbehandelte  Nieren.  Hier  werden 
wohl  die  umgebenden  Gewebe  (Netz,  Mesenterium,  Darmschlingen), 
die  sehr  schnell  umfangreiche  Adhäsionen  mit  der  entblößten  Niere 
bilden,  die  Kolle  des  umhüllenden  Netzes  übernehmen  können.  Viel- 
fach sind  ja  die  dekapsulierten  Nieren  absichtlich  intraperitoneal 
verlagert  und  mit  Mesenterium  bezw.  Netz  vemäljt  worden  (z.  B.  Omi). 

Daß  die  neugebildete  Netzkapsel  in  mechanischer  Beziehung 
etwa  einen  günstigen  Einfluß  ausüben  sollte,  ist  kaum  anzunehmen. 
Man  könnte  sich  ja  theoretisch  vorstellen,  daß  die  neue  Kapsel, 
die  sehr  viel  dicker,  derber,  unelastischer  ist  als  die  normale  Kapsel, 
einer  starken  Durchblutung  der  Niere  nach  Gefäßunterbindung 
entgegenwirkt,  daß  sie  nicht  so  enorme  Vergrößerungen  zuläßt  wie 
die  normale  Kapsel,  und  daß  auf  diese  Weise  ein  schnellerer  Aus- 
gleich der  Zirkulationsstörung,  z.  B.  nach  Venenunterbindung,  er- 
zwungen wird.  Dies  mechanische  Moment  könnte  aber  ebensogut 
sehr  schädlich  wirken.  Die  zarte,  elastische,  normale  Kapsel  paßt 
sich  den  wechselnden  Volumzuständen  der  Niere  gut  an.  Ist  die 
Kapsel  wie  die  neugebildete  sehr  derb  und  unnachgiebig,  so  könnte 
z.  B.  bei  behindertem  Blutabfluß  (Venenligatur)  der  Blutdruck  in 
den  offenen  Bahnen  noch  zerstörender  auf  das  Parenchym  wirken. 
In  meinen  Versuchen  ist  mir  zudem  ein  wesentlicher  Unterschied, 
was  die  Durchblutung  und  Vergrößerung  der  Niere  nach  Gefäß- 
unterbindung betrifft,  nicht  aufgefallen;  auch  Nieren,  die  infolge  der 
vorausgeschickten  Dekapsulation  eine  sehr  dicke,  neue  Kapsel  auf- 
weisen, können  nach  Gefäßunterbindung  ganz  enorm  anschwellen. 

Ich  gebe  zu,  daß  alle  diese  Erklärungsversuche  etwas  Unbe- 
friedigendes haben,  und  hoffe,  daß  weitere  Experimente  diese  in- 
teressante Frage  besser  klären  werden. 

Soviel  haben  mich  aber  meine  bisherigen  Versuche  mit  Be- 
stimmtheit gelehrt,  daß  ich  den  Standpunkt  der  erwähnten  früheren 
Arbeiten  —  Bildung  eines  ergiebigen  KoUateralkreislaufes  nach 
Dekapsulation  und  Netzumhüllung  —  nicht  so  ohne  weiteres  teilen 
kann.    Ich  leugne  keineswegs  den  günstigen  Einfluß  der  Dekapsu- 
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lation  and  Netzumhüllimg  bei  Unterbindung  der  Nierengefäße;  dazu 
sind  die  Unterschiede  zugunsten  der  vorbehandelten  Nieren  auch  in 
meinen  Versuchsi-eihen  zu  auffallend.  Ich  gebe  zu,  daß  die  neu- 
gebildete Kapsel  und  manchmal  auch  das  interstitielle  Gewebe  der 
Xierenrinde  mehr  und  etwas  stärkere  Gefäße  von  der  Peripherie 
hier  erhält,  als  es  in  normalen  Nieren  der  Fall  ist.  Nur  behaupte 
ich.  daß  es  sich  hier  immer  nur  um  geringe  quantitative  und  zudem 
mit  großer  Vorsicht  zu  verwertende  Unterschiede  handelt  (vielfach 
sekundäre  Gefäßneubildung).  Weiter  —  und  das  halte  ich  für  das 
wichtigste  Ergebnis  meiner  Arbeit  —  habe  ich  den  exakten  Nach- 
weis erbracht,  daß  alles  Nierenparenchym,  was  in  diesen 
Versuchen  nach  Unterbindung  der  Gefäße  erhalten  bleibt, 
dies  nicht  neugebildeten  Eapselgefäßen,  sondern  erhalten 
gebliebenen  Hiluskollateralen  verdankt. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daß  in  diesen  Versuchen  sehr  häufig  Äste 
der  Nierenarterie  der  Ligatur  entgehen,  und  daß  überhaupt  die 
Verteilung  der  Gefäße  (Abgang  von  Ästen  vor  dem  Eintritt  in  den 
Hilus)  und  die  Art  der  Unterbindung  (ob  dicht  am  Hilus  oder  nahe 
der  Aorta)  den  größten  Einfluß  auf  das  Resultat  ausüben  und  bisher 
viel  zu  wenig  berücksichtigt  sind.  Daß  eine  Niere,  auch  eine 
dekapsulierte  und  in  Netz  gehüllte  Niere,  bei  der  die  ganze  Hilus- 
zirkulation  wirklich  ausgeschaltet  ist,  in  irgendwie  erheblichem  Um- 
fang durch  normale  oder  neugebildete  KapselkoUateralen  erhalten 
werden  kann,  bestreite  ich  nach  meinen  Untersuchungen  und  halte 
die  bisher  zum  Beweise  angeführten  Versuche  für  nicht  einwands- 
frei  ausgeführt  bezw.  unrichtig  gedeutet. 

Auch  für  die  Venenunterbindung  möchte  ich  annehmen,  daß  der 
Ausgleich  der  Zirkulationsstörung  in  der  Hauptsache  durch  er- 
haltene und  erweiterte  Hilusgefäße  erfolgt  Daß  ein  Teil  des  venösen 
Blutes  auch  in  neugebildeten  KapselkoUateralen  Abflußbahnen  findet, 
kann  ich  nicht  so  sicher  ausschließen.  Es  sprechen  dafür  einmal 
die  positiven  Angaben  anderer  Autoren,  besonders  Omis;  sodann 
habe  ich  selbst,  wie  gesagt,  mich  mit  den  venösen  Bahnen  nicht  ein- 
gehend genug  beschäftigt  (keine  Injektion  der  Venen,  wenig  EontroU- 
versuche).  Schon  aus  diesem  Grunde  muß  ich  hier  mit  einem  be- 
stimmten Urteil  zurückhalten. 

Will  man  die  Ergebnisse  vorstehender  Versuche  auf  die  Ver- 
hältnisse der  menschlichen  Niere  übertragen,  so  kann  dies  nur  mit 
größter  Vorsicht  geschehen.  Die  Experimente  sind,  das  ist  wohl 
zu  bemerken,  an  gesunden  Tiemieren  ausgeführt,  da  eine  chronische 
Nephritis  bei  Tieren  bisher  nicht  hervorgerufen  werden  kann.  Bilden 
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sich  in  diesen  gesanden  Nieren  nach  Dekapsulation  und  Netzam- 
hüUung  keine  irgendwie  erheblichen  Anastomosen  zwischen  Netz- 
and  Nierengefäßen,  so  ist  damit  noch  keineswegs  gesagt,  daß  aach 
in  menschlichen  kranken  Nieren  derartige  neue  Gefäßbahnen  nicht 
gebildet  werden.  Wie  ich  schon  ausführte,  bleiben  die  gesunden 
Tiernieren  nach  der  Dekapsulation  durch  die  Hilusgefäße  ausge- 
zeichnet versorgt  Weshalb  sollten  hier  wohl  neue  Grefäße  sich 
bilden,  von  den  kleinen,  bei  der  Verwachsung  zweier  Organe  auf- 
tretenden Gefäßen  abgesehen?  Ich  sagte,  es  läge  hier  kein  Blut- 
hunger des  Gewebes  im  Sinne  Biers  vor.  Das  könnte  aber  doch 
sehr  wohl  der  Fall  sein  bei  kranken  Nieren,  z.  B.  bei  der  arterio- 
sklerotischen Schrumpfniere.  Eier  wird  doch  gewiß  ein  lebhaftes 
Bedürfnis  des  Gewebes  nach  Blut  und  damit  auch  nach  neuen, 
stärkeren  Gefäßbahnen  vorhanden  sein.  Bisweilen  scheint  sich  ja 
spontan  an  kranken  Nieren  ein  ähnlicher  Ausgleich  der  Zirkulation 
einzustellen,  wie  er  durch  die  Operation  beabsichtigt  wird.  So 
findet  Senator^)  bei  Nephritis  chronica  indurativa  die  Capsula 
propria  verdickt  und  von  sehnigem  Aussehen,  fest  mit  dem  Parenchym 
verwachsen  (beim  Abreißen  bleiben  kleine  Gewebsfetzen  an  ihr 
haften).  Die  Kapsel  selbst  war  reicher  an  Gefäßen  als  in  normalem 
Zustand;  die  Gefäße  anastomosierten  sowohl  mit  denen  der  Fett- 
kapsel als  mit  denen  der  Binde. 

Ob  die  Operation  (Dekapsulation  und  Netzumhüllung)  imstande 
ist,  diesen  bisweilen  spontan  auftretenden  Ausgleich  der  Zirkulation 
mit  einiger  Sicherheit  herbeizufuhren,  läßt  sich  nach  den  bisherigen 
spärlichen  klinischen  Erfahrungen  nicht  entscheiden.  Von  den  vier 
operierten  Fällen  (Bakes,  Gelpke)  ist  einer  gestorben,  drei  subjektiv 
gebessert  Sehr  großes  Zutrauen  wird  man  ja  auch  dieser  Operation  nach 
den  Erfahrungen  mit  der  analogen  einfachen  Dekapsulation  nicht 
entgegenbringen  können.  Immerhin  wird  man  gut  tun,  mit  einem  ab- 
sprechenden Urteil  zurückzuhalten,  bis  weitere  klinische  Erfahrungen 
und  eventuell  auch  weitere  Versuche  die  Frage  besser  geklärt  haben. 

Bei  der  Beurteilung  der  Erfolge  derartiger  Operationen  wird 
man  allerdings  meines  Erachtens  etwas  mehr  Kritik  anwenden 
müssen,  als  sie  in  manchen  neueren  Publikationen  geübt  wird.  Ein- 
mal werden  bei  Morbus  Bright  ja  häufig  genug  spontane,  wenn  auch 
vorübergehende  Besserungen,  sowohl  subjektiv  wie  objektiv,  beob- 
achtet, nur  ein  dauernder  Erfolg  könnte  also  den  Nutzen  der  Ope- 
ration beweisen.   Man  kann  doch  einen  Morbus  Bright  nicht  ohne 


1)  Virchows  Archiv,  Bd.  66,  1867. 


Expenmentelles  über  Kollateralkreislauf  der  Niere.  165 

weiteres  für  gebessert  erklären,  wenn  der  Albumengehalt  vorüber- 
gehend sinkt  bei  gleichzeitiger  Vermehrang  der  Urinmenge. 

In  manchen  Fällen  wird  die  Besserung  dem  operativen  Eingriff 
an  sich,  nicht  der  Dekapsulation  zuzuschreiben  sein.  Das  Freilegen 
der  Niere,  das  Auslösen  aus  der  Fettkapsel,  das  Vorluxieren  ist 
meist  mit  einer  energischen  Massage  des  Organs  verbunden;  da- 
durch wird  reaktiv  eine  Erweiterung  der  Blutbahn,  eine  stärkere 
Blutzttströmung  bewirkt,  die  zu  stärkerer  Harnsekretion  führen 
kann.  So  erklären  sich  manche  Beobachtungen  von  sehr  schnell 
nach  der  Operation  einsetzender  Besserung  (zu  schnell,  um  die 
Wirkung  durch  neugebildete  EoUateralen  erklären  zu  können). 

Einige  Autoren,  die  über  günstige  Erfolge  der  Dekapsulation 
bei  Anurie  (Eklampsie  usw.)  berichten,  scheinen  ganz  zu  vergessen, 
daß  die  Dekapsulation  hier  gar  nicht  spezifisch  zu  wirken  braucht, 
daß  in  ihren  Fällen  höchstwahrscheinlich  jeder  andere  Eingriff  an 
den  Nieren,  z.  B.  die  Nephrotomie,  die  Stichelung  der  Nieren,  viel- 
leicht schon  die  Freilegung  der  Nieren  an  sich  die  ürinsekretion 
wieder  in  Gang  gebracht  hätte. 

Die  Nierendekapsulation  beim  Menschen  ist  zudem  durchaus 
kein  gleichgültiger  Eingriff.  Abgesehen  von  den  Todesfällen  (bis- 
her 26  Proz.  Mortalität)  sind  mehrfach  (Eümmell,  Israel)  direkte 
Verschlimmerungen  durch  die  Operation  beobachtet  worden.  Stern 
hat  diese  Verschlechterungen  auch  mikroskopisch  nachgewiesen;  er 
hat  bei  der  Operation  kleine  Stücke  aus  der  Niere  zur  Untersuchung 
exzidiert  und  diese  dann  mit  den  später  bei  der  Sektion  gewonnenen 
Präparaten  verglichen.  Nach  ihm  entstehen  durch  das  Abziehen 
der  Kapsel  kleine  Blutungen  und  zirkumskripte  Nekrosen;  auch 
tiefer  im  Gewebe  macht  der  parenchymatöse  wie  interstitielle  Prozeß 
nach  der  Dekapsulation  oft  sehr|schnelle  Fortschritte. 

Ob  die  Dekapsulation  und  Netzumhüllung  diese  Nachteile  der 
einfachen  Entkapselung  wird  vermeiden  lassen,  ob  diese  neue  Ope- 
ration berufen  sein  wird,  die  chronische  Nephritis  günstig  zu  be- 
einflussen, bleibt  abzuwarten.  Soweit  die  wenigen  bisher  publizierten 
Operationen  am  Menschen  ein  urteil  gestatten,  soweit  die  Ergeb- 
nisse des  Tierexperiments  auf  die  menschliche  Niere  zu  übertragen 
sind,  möchte  ich  den  Nutzen  der  Operation,  die  Möglichkeit,  auf 
diese  Weise  die  Zirkulation  der  Niere  bezw.  die  chronische  Nephritis 
zu  bessern,  einstweilen  noch  anzweifeln. 

Das  Problem  der  Nierentransplantation,  für  die  T  u  f  f  i  e  r  ursprüng- 
lich die  Netzumhüllung  angegeben  hat,  scheint  ja  inzwischen  auf 
andere  Weise,  durch  die  Gefäßnaht,  glücklich  gelöst  zu  sein. 

Deatoehe  Zeitschrift  f.  Ohirargie.     93.  Bd.  12 
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Aus  der  königl.  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  za  Greifswald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  E.  Payr.) 

Zur  Diagnose  der  Enochenechinokokken. 

Von 

Prof.  Dr.  Carl  Ritter. 

(Mit  4  Abbildangen  im  Text  und  Tafel  I.) 

Knochenechinokokken  sind  außerordentlich  selten.  Und  es  ist 
gewiß  ein  glücklicher  Zufall,  wenn  ich  in  kurzer  Zeit  hintereinander 
zwei  dieser  seltenen  Knochengeschwülste  beobachten  konnte,  darunter 
einen  an  der  Clavicula,  an  der  bisher  der  Ek^hinococcus  noch  nicht 
gesehen  ist  Sie  sind  übrigens  im  Verhältnis  zu  den  Echinokokken 
an  anderen  Stellen  wohl  noch  seltener  als  gewöhnlich  angegeben 
wird,  da  jeder  Knochen echinococcus  veröffentlicht  wird,  die  Echino- 
kokken an  anderer  Stelle  aber  nur,  wenn  sie  Besonderheiten  auf- 
weisen. Aber  die  Seltenheit  rechtfertigt  noch  keineswegs  die  Ver- 
öffentlichung. Denn  ob  die  Blasen  hier  oder  dort  im  Körper  sitzen, 
ist  ja  im  Grunde  genommen  ganz  gleichgültig. 

Was  das  Interesse  der  Autoren  bei  den  Knochenechinokokken 
immer  wieder  wachgerufen  hat,  ist  die  Diagnose,  die  wie  Lexer  mit 
Eecht  hervorhebt,  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  überhaupt  gehört 

Und  hier  sind  meine  Fälle  von  besonderer  Bedeutung.  Es  ist 
ja  bekannt,  daß  die  Knochenechinokokken  in  der  Regel  überhaupt 
nicht  diagnostiziert  werden  und  daß  man  meist  ganz  zufällig  bei 
der  Operation  auf  die  Blasen  gestoßen  ist  Die  Ursache  dafür  liegt 
nicht  so  sehr  in  der  geringen  Zahl  der  Fälle  (102  nach  Frangen- 
heim^),  so  daß  man  einfach  nicht  an  die  Möglichkeit  denkt,  son- 
dern in  der  Hauptsache  daran,  weil  sie  meist  so  geringfügige  Be- 

1)  Frangenheim,  Die  chirurgisch  wichtigen  LokalisatioDen  des  Echino- 
coccus. Sammlung  klinischer  Vorträge  von  Volkmann.  Chirurgie,  Nr.  116/117. 
Neue  Folge,  Nr.  419/420,  Mai  190G. 
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schwerden  and  Symptome  machen,  daß  die  Krankheit  dem  Patienten 
unbemerkt  jahrelang  ganz  schleichend  verläuft.  In  früherer  Zeit 
war  man  der  Ansicht,  daß  große  Blasen  und  Säcke  im  Innern  des 
Knochens  entständen  und  daß  dadurch  der  Knochen  analog  den 
zentralen  Knochengeschwttlsten  ausgehöhlt  und  aufgetrieben  würde. 
Aber  v.  Bergmann  hat  diese  Anschauung  ein  für  allemal  wider- 
legt, indem  er  nachwies,  daß  sie  nur  für  die  platten  Knochen,  nicht 
aber  für  die  viel  häufiger  befallenen  Eöhrenknochen  paßt. 

Er  stellte  sogar  als  Regel  hin,  daß  der  Knochen  weder  eine 
Anftreibung  noch  sonst  eine  Veränderung  seiner  Gestalt  und  seines 
ümfanges  verrät,  was  seitdem  vielfach  bestätigt  ist.  Ganz  langsam 
und  unbemerkt  und  vor  allem  ohne  jede  erheblichere  Beak- 
tion  und  Wucherung  des  Periostes  zerstört  der  Echinococcu» 
vielmehr  den  Knochen,  dessen  Compacta  immer  mehr  verdünnt  wird, 
bis  sie  schließlich  an  einer  oder  an  zahlreichen  Stellen  durchbricht. 

Deshalb  gab  v.  Bergmann^)  als  vornehmstes  und  erstes  Sym- 
ptom die  Spontanfraktur  des  vom  Echinococcus  befallenen  Knochens 
an,  die  deswegen  so  charakteristisch  ist,  weil  sie  oft  schon  bei 
den  unbedeutendsten  Anlässen,  z.  B.  kräftige  Muskelkontraktion,  ent- 
steht Aber  darüber  ist  kein  Zweifel,  auch  bei  Spontanfraktur  ist 
und  bleibt  die  Diagnose  schwierig.  Denn  Ursachen  für  Spontan- 
fmkturen  gibt  es  sehr  viele.  Ich  führe  nur  kurz  die  wichtigsten  an: 

Einmal  die  Knochengeschwülste:  Carcinome,  Enchondrome  und 
«lie  zentralen  Sarkome,  sowie  die  in  neuerer  Zeit  öfter  beschriebenen 
Knochencysten. 

Dann  die  entzündlichen  Erkrankungen,  die  akut  infektiöse 
Osteomyelitis  mit  ungenügender  Ladenbildung,  gummöse  Osteomye- 
litis, die  Rachitis,  Osteomalacie,  den  Knochenabszeß,  die  tuberkulöse 
Karies. 

Endlich  gehören  die  neurotische  Knochenatrophie  im  Früh- 
stadiam  der  Tabes,  bei  der  Syringomyelie,  die  sog.  idiopathische 
Knochenpsathyrose  und  die  abnorme  Knochenbrüchigkeit  bei  langem 
Siechtum  dazu,  unter  diesen  allen  gilt  es  also  auszuwählen  und 
durch  Ausschluß  die  Diagnose  zu  sichern  Einen  guten  Fingerzeig 
muß  uns,  wie  Frangenheim  meint,  stets  der  treffliche  Zustand 
des  Allgemeinbefindens  bei  Knochenechinokokken  geben.  Ich  kann 
aber  dem  nicht  beipflichten.    Denn  nicht  selten  sind  die  Kranken 


1)  V.  Bergmann,  Über  Echinokokken  der  langen  Bohrenknochen.  Berl. 
klin.  Wochenachr.  1887,  Nr.  1  u.  2.  Arbeiten  ans  der  Chirurg.  Klinik  der  königl. 
ÜDiTersität.    Berlin  1887,  Bd.  2. 
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gar  nicht  so  kräftig  and  gesund,  wie  wir  das  bei  den  Echinokokken 
an  anderen  Stellen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Auf  ein  anderes  Sym- 
ptom hat  y.  Bergmann  aufmerksam  gemacht,  das  bei  Spontan- 
fraktur von  Nutzen  sein  kann.  Das  ist  die  Probepunktion.  Sind 
nämlich  der  Punktionsflüssigkeit  reichlich  Gholestearinkristalle  bei- 
gemischt, so  spricht  das  für  Echinokokken.  Oft  wird  man  aber 
Eiter  ansaugen,  der  wenig  oder  nichts  für  Echinococcus  Charak- 
teristisches zu  bieten  braucht.  Man  sollte  denken,  daß  man  hier 
mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  weiter  kommen  könnte.  Aber  merk- 
würdigerweise ist  bisher  noch  kein  Autor  in  die  Lage  gekommen, 
ein  Röntgenbild  vom  Enochenechinococcus  aufzunehmen.  Rönt- 
genogramme  gibt  es  überhaupt  nicht,  und  Frangenheim  ver- 
spricht sich  auch  davon  nicht  viel,  denn  in  den  Lungen  erweisen  sich 
bekanntlich  die  Echinokokken  für  Röntgenstrahlen  undurchgängig. 
Nach  alledem  bleibt  also  auch  bei  Spontanfraktur  die  Diagnose 
auf  Enochenechinococcus,  wenn  sie  auch  möglich  ist,  jedenfalls 
sehr  schwer. 

Aber  auch  das  Symptom  der  Spontanfraktur  kann,  wie  ich  in 
meinen  Fällen  zeigen  werde,  fehlen.  Und  dann  bleiben  als  Zeichen 
der  Krankheit  nur  leichte  ziehende  Schmerzen,  häufiges  Ermüdungs- 
gefühl, über  das  die  Patienten  in  dem  befallenen  Gliede  klagen^  übrig. 
Die  Schmerzen  sind  aber  nie  irgendwie  besonders  charakteristisch 
und  können  daher  alles  mögliche  bedeuten. 

Bei  dieser  Sachlage  sind  nun  meine  Fälle  von  Interesse,  weil 
in  ihnen  nicht  nur  an  die  Möglichkeit  eines  Enochenechinococcus 
gedacht,  sondern  die  Diagnose  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  ge- 
stellt werden  konnte,  ehe  die  Blasen  zu  Gesicht  kamen;  vor  allem 
aber  deshalb,  weil  ich  zeigen  werde,  daß  wir  über  ein  ausgezeich- 
netes diagnostisches  Hilfsmittel  verfügen,  das  uns  wohl  kaum,  wenn 
es  zur  Anwendung  kommt,  im  Stich  lassen  wird. 

Auch  in  bezug  auf  die  Therapie  sind  die  Fälle  bemerkenswert, 
weil  sie  ohne  eingreifendere  schwerere  Operationen  der  Heilung  ent- 
gegengeführt werden  konnten. 

Bisher  sind,  wie  Frangenheim  ganz  richtig  bemerkt,  die  Er- 
folge recht  traurig  gewesen.  Wenn  die  Patienten  auch  mit  dem 
Leben  davon  kamen,  so  gelang  dies  meist  nur,  nachdem  schwere 
verstümmelnde  Operationen  gemacht  worden  waren. 

Ich  lasse  zunächst  die  beiden  Fälle  folgen.  Den  ersten  beob- 
achtete ich  während  der  Vertretung  in  der  Elinik  im  Herbst  1904, 
den  zweiten  vor  kurzem  in  der  Poliklinik.  In  dem  einen  verlief 
der  Echinococcus  unter  dem  Bilde  einer  ganz  chronischen  Osteomye- 


I  und  Kiim  Gesäß.     „Das 
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litis,  wie  das  oft  beobachtet  ist,  im  anderen  unter  dem  Bilde  eines 
sabkutanen  Atheroms  (oder  Dermoids). 

Einen  dem  letzten  analogen  Fall  habe  ich  in  der  Literatur 
'      überhaupt  nicht  finden  können. 

Fall  I.  M.  P^  33  Jahre  alt,  Arbeiter,  ßergen.  Ans  der  Anamnese 
ist  folgendes  hervorzuheben:  Fat  hat  seit  14  Jahren  an  Schmerzen  im 
linken  Knie  gelitten.  Vor  3  Jahren  traten  sie  wieder  besonders  heftig 
Ulf.  Ebenso  Anfang  dieses  Jahres.  Später  zogen  die  Schmerzen  den 
ganzen  Oberschenkel  hinauf  bis  zur  Leistenbeuge  und  znm  Gesäß.  „Das 
Reißen"  verbreitete  sich  schließlich  Ober 
das  ganze  linke  Bein.  Nachts  waren 
die  Schmerzen  stärker  als  bei  Tage. 
Er  konnte  nicht  schlafen,  hatte  anch 
Urin-  und  S tu hlbesch werden.  Im  Mai 
V.  J,  maßte  er  die  Arbeit  aofgeben. 
3  Wochen  lang  wurde  er  in  einem  ans- 
«ärtigen  Krankenhause  mit  Lichtbädern, 
Elektrizität,  Massage  usw.  behandelt,  doch 
trat  nur  vorübergehende  Besserung  ein. 

Vom  8.  SepL  bis  8.  Okt.  1904  wurde 
tT  auf  der  hiesigen  medizinischen  Klinik  | 

wegen   seiner   neuralgischen  Beschwerden      I  .  - 

ebenfalls  mit  Elektrizität  nsw.  behandelt. 
Dort  fiel  eine  stärkere  Schmerzhaftigkeit 
des  linken  Oberschenkelknochens  selbst 
auf,  weswegen  er  dann  am  S.  X.  auf  die 
chirurgische  Klinik  verlegt  wurde.  Hier 
wurde  folgender  Befand  erhoben: 

Mittelgroßer,  wenig  kräftig  gebauter 
Mann  mit  schlaffer  Muskulatur  nnd  ge- 
ringem Fettpolster. 

Auf  Brust  nnd  Kücken  zahlreiche 
pigmentierte  Narben,  im  Nacken  Leuko- 
derma. ^'^-  '■ 

Über   der   linken  Lungenspitze   ver- 
kürzter Schall,  verlängertes  In-  und  Eispirium.     Ober  der  rechten  Spitze 
beim  Beginn  des  Inspiriums  vereinzelnde  knackende  Geräusche. 

Rechts  hinten-unten  2  Qnerfinger  breite  Dämpfung,  leichtes  Schaben. 
Am  Herzen  ist  nichts  Abnormes  nachweisbar.     Die  Leber  ist   nicht 
vergrößert 

Der  linke  Oberschenkel  ist  beim  Betasten  druckempfindlich,  besonders 
an  der  Anßenseitc,  aber  auch  an  der  Vorder-  und  Hiuterseite  und  zuweilen 
in  ganzer  Ausdehnnng  von  der  Trochantergegend  bis  zum  Kniegelenk  herab. 
Am  linken  Oberschenkel  ist  die  Muskulatur  deutlich  atrophisch,  da- 
gegen ftkhlt  sich  der  Knochen  besonders  an  der  Außenseite,  etwa  an  der 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  leicht  spindelförmig  ver- 
dickt und  aufgetrieben  an.  Ein  ganz  leichtes  Üdem  ist  in  der  Tiefe  Qbi-r 
dem  Knochen  nachweisbar. 
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Die  Maße  des  Beins  sind  folgende:  Oberschenkel  rechts  36,5  cm,  links 
37,5  cm;  Unterschenkel  rechts  25  cm,  links  23  cm;  Knie  rechts  31  cm, 
links  32  cm.  Das  linke  Kniegelenk  ist  wenig  verdickt,  die  Patella  tanzt, 
man  fühlt  eine  weiche,  wenig  elastische  Fluktnation.  Die  Beweglichkeit 
im  Kniegelenk  ist  etwas  beschränkt;  stärkere  Bewegungen  sind  ihm  schmerz- 
haft.   Die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  ist  frei. 

Der  Gang  ist  anbeholfen.    Pat.  schont  das  linke  Bein  stark. 

Nach  diesem  Befand  handelte  es  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
am  einen  entzündlichen  Prozeß.  Daftlr  sprach,  abgesehen  von  der  langen 
Dauer  seiner  Beschwerden,  die  bei  einem  Tumor  unverständlich  wäre,  die 
erhebliche  Druckempfindlichkeit,  die  geringe  Auftreibung  des  Knochens 
und  das  leichte  ödem.  Ich  dachte  bei  dem  Sitz  in  der  Diaphyse  eigent- 
lich nur  an  Osteomyelitis. 

Das  Röntgenbild,  das  leider  nicht  so  schön  in  der  Reproduktion  wieder- 
gegeben ist,  zeigte  nur  sehr  dünne,  sich  scharf  abhebende  Gorticalis.  Die 
Markhöhle  war  fächerig,  wie  wenn  „große  Hohlräume  (Cysten)  im  Knochen 
lägen". 

Wegen  des  Röntgenbildes  wurde  nun  sofort  an  Echinokokken  gedacht, 
wir  konnten  uns  aber  bei  der  so  großen  Seltenheit  der  Knochenechino- 
kokken nicht  entschließen,  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Die  Operation  (Dr.  Ritter)  wurde  in  Chloroformnarkose  am  10.  X. 
1904  vorgenommen.  Der  Schnitt  wird  an  der  Außenseite  des  Ober- 
schenkels über  der  Höhe  der  Auftreibung  bis  auf  den  Knochen  geführt. 
Nach  Abhebelung  des  Periosts  und  der  Weich  teile  wird  der  Knochen  auf- 
gemeißelt. Nach  dem  ersten  Meißelschlag  quillt  eine  dicke  gelbliche,  eitrig 
erscheinende  Flüssigkeit  aus  der  Markhöhle,  in  der  vereinzelte  Bläschen 
schwimmen,  die  sofort  als  Echinococcusblasen  erkannt  werden.  Die  Ck)r- 
ticalis  ist  sehr  dünn. 

Bei  weiterer  Eröffnung  der  Markhöhle  erweist  sich  der  ganze  von  der 
dünnen  Corticalis  umhüllte  Binnenraum  des  Knochens  (früher  Markhöhle) 
von  zahllosen  erbsen-  bis  kirschgroßen  Echinococcusblasen  ausgefflllt. 
Der  Schnitt  wird  nun  entsprechend  von  der  Spitze  des  Trochanter  bis 
zum  Kniegelenk  verlängert,  der  Knochen  in  ganzer  Ausdehnung  aufge- 
meißelt, die  Echinokokkenmassen,  z.  T.  aus  erhaltenen,  z.  T.  aus  zerfallenen 
kleinen  und  kleinsten  Bläschen  bestehend,  werden  entfernt  und  die  Knochen- 
höhle mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt. 

Interessant  ist,  wie  die  Corticalis  an  ihrer  Innenseite  zahlreiche  Ein- 
drücke der  anhaftenden  Echinokokkenblasen  aufweist,  sie  ist  an  vielen 
Stellen  total  usuriert  und  durchbrochen.  Auch  in  dem  anliegenden  Muskel- 
gewebe, besonders  in  der  Trochantergegend,  finden  sich  zahlreiche,  auch 
größere  Blasen,  die  nach  Möglichkeit  entfernt  werden. 

Während  bisher  die  Aufimeißelung  des  Oberschenkels  ohne  jede  Kom- 
plikation gelungen  ist,  bricht  zum  Schluß  dicht  oberhalb  der  Gondylen 
die  hier  besonders  dünne  Schale  durch.  Die  ganze  Wundhöhle  wird  dann 
mit  Sublimat  ausgespült  und  gefegt.  Aseptische  Tamponade.  Steriler 
Verband.  Gipsverband  ums  ganze  Bein  mit  einigen  das  Becken  um- 
greifenden Touren. 

In  den  Gipsverband  wird  dann  nachträglich  ein  großes  Fenster  hin- 
eingeschnittcn. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  in  diesem  Fall  nicht  den 
Befund  von  Häkchen  wohl  aber  den  der  geschichteten  Membranen  fest. 

Der  weitere  Verlauf  war  insofern  kompliziert,  als  eine  sehr  starke 
Eitersekretion  aus  der  großen  Wundhöhle  für  lange  Zeit  anhielt  und  die 
Granulationsbildung  auffallend  langsam  erfolgte.  Wiederholt  stießen  sich 
noch  kleine  Sequester  ab.  Erst  am  81.  X.  wird  in  der  Krankengeschichte 
von  einer  guten  gereinigten  und  mit  frischer  Granulation  bedeckten  Wunde 
berichtet.  Dann  folgte  eine  erneute  starke  Eiterung  und  erst  am  31.  XIL 
hat  die  Wunde  sich  verkleinert 

Besondere  Schwierigkeiten  machten  die  Bemühungen  einer  baldigen 
Konsolidation  der  Infraktionsstelle.  Abgesehen  von  der  Schwierigkeit  des 
Verbandes  (der  Gipsverband  war  oft  durchweicht,  der  Streckverband  wurde 
schlecht  vertragen)  machte  sich  auch  hier  die  außergewöhnlich  geringe 
Reaktion  des  Periosts  geltend. 

Am  26.  I.  war  die  Fraktur  noch  nicht  fest  und  erst  am  19.  II. 
konnte  der  Streckverband  entfernt  werden.  Am  27.  II.  begann  man  mit 
vorsichtigen  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  am  5.  III.  stand  Patient  auf. 

Am  5.  V.  hat  sich  die  Wunde  bis  auf  einen  kleinen  Granulations- 
streifen  geschlossen,  und  am  26.  VI.  konnte  Patient  mit  vernarbter  Wunde 
entlassen  werden.     Bei  der  Entlassung  wurde  folgender  Befund  erhoben. 

An  der  Außenseite  des  linken  Oberschenkels  befindet  sich  eine  28  cm 
lange,  tief  eingezogene  Längsnarbe.  Der  Oberschenkelknochen  ist  ander  alte9 
Infraktionsstelle  erheblich  verdickt.     Die  Stelle  isjt  aber  fest  konsolidiert. 

Die  Verkürzung  des  linken  Oberschenkels  beträgt  7,5  cm,  Länge:  rechts 
31  cm,  links  88,5  cm. 

Die  Maße  der  Beine  ergeben:  Oberschenkel  rechts  35,5  cm,  links 
37,5  cm;  Wade  rechts  29  cm,  links  29  cm;  Knie  rechts  85  ctn,  links 
32,5  cm.  Die  Beugung  im  Kniegelenk  ist  bis  auf  160^,  die  Streckung  voll- 
kommen möglich.    Fuß-  und  Hüftgelenk  ist  in  normt^ler  Weise  ausfahrbar. 

Patient  kann  auch  ohne  Stock  leidlich  gehen.  Er  hat  18  Pfund  an 
Gewicht  zugenommen.  ' 

Im  vorliegenden  Fall  handelte  es  sich  also  um  einen  Knochen- 
echinococcus  des  Oberschenkels,  der  fast  die  ganze  Diaphyse  ein- 
nahm. Er  war,  wie  das  häufig  beobachtet  ist,  mit  Abszedierung 
im  Knochen  kombiniert.  Schon  dieser  Fall  zeigt  zur  Genüge  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose.  Klinisch  bot  er  nur  sehr  geringe 
Symptome.  Durch  14  Jahre  hindurch  hatte  Patient  nur  Reißen  und 
ziehende  Schmerzen,  die  sich  zudem  auf  das  ganze  Bein  erstreckten« 
Allerdings  müssen  die  Schmerzen  bft  recht  stark  gewesen  sein. 
Denn  er  konnte  nicht  schlafen  und  mußte  sogar  die  Arbeit  auf- 
geben. Man  sollte  denken,  daß  schon  damals  der  Verdacht  eines 
ernsteren  Leidens  hätte  aufkommen  müssen.  Aber  in  2  Kraaken- 
bäusem  wurde  nichts  Besonderes  außer  den  neuralgischen  Beschwer- 
den nachgewiesen. 

Erst  nach  14  Jahren  fand  man  leichte  Enochenauftreibung, 
Dmckempfindlichkeit   am  Femur   und  ein  leichtes  Ödem  an  der 
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Außenseite  des  Oberschenkels.  Das  alles  sprach  aber  nur  für  einen 
entzündlichen  Prozeß  und  der  Häufigkeit  hiesiger  Gegend  entspre- 
chend war  das  wahrscheinlichste  die  chronische  Form  einer  akut 
infektiösen  Osteomyelitis.  Für  Enochenechinococcus  fehlte  das  von 
y.  Bergmann  als  vornehmstes  Symptom  angesprochene  Zeichen 
der  Spontanfraktur  und  damit  entfiel  auch  die  Möglichkeit  einer 
Probepunktion. 

Der  Mann  hatte  soviel  er  wußte,  auch  nie  eine  Fraktur  gehabt 
Vielleicht  kam  er  nur  zu  früh  zur  Beobachtung.  Daß  eine  Spontan- 
fraktnr  nahe  bevorstand,  zeigte  die  außerordentlich  dünne  Corticalis, 
die  beim  Ende  der  Aufmeißelung  trotz  der  größten  Sorgfalt  beim 
Meißeln  einbrach,  und  der  Befund  im  oberen  Teil  des  Knochens, 
wo  der  Echinococcus  schon  durch  den  Knochen  in  die  Weichteile 
durchgebrochen  war. 

Mit  dem  Fehlen  den  Spontanfraktur  war  eine  sichere  Diagnose 
einfach  ausgeschlossen,  wenn  nicht  das  Röntgenbild  sofort  Auf- 
klärung verschafft  hätte.  Die  zahlreichen  Cystenbildungen  im 
Knochen  und  die  verdünnte  Compacta  waren  höchst  charakteristisch 
für  Echinococcus.  Es  wären  ja  hier  noch  Geschwulstcystenbildungen 
in  Frage  gekommen.  Aber  einmal  waren  sie  zu  zahlreich  für  Ge- 
schwülste und  dann  sprachen  die  klinischen  Symptome  deutlich  für 
einen  entzündlichen  Prozeß.  Bei  einem  entzündlichen  Knochenprozeß 
mit  so  zahlreichen  Cysten  kam  aber  nur  der  Echinococcus  in  Be- 
tracht Interessant  war,  wie  die  Cystenbildungen  im  Röntgenogramm 
durch  die  zahlreichen  Aushöhlungen  und  Buchtenbildungen  im  Kno- 
chen ihre  Erklärung  fanden. 


Weit  schwieriger  für  die  Diagnose  war  der  zweite  Fall. 

Fall  IL  Am  18.  II.  d.  J.  wurde  mir  von  der  Augenklinik  ein  Mann 
zur  Diagnose  zugesandt^  der  an  einem  Tumor  in  der  rechten  Brustseite  litt 

Über  die  Entstehung  des  Tumors  konnte  er  keine  näheren  Angaben 
machen.  Nur  das  eine  teilte  er  uns  mit,  daß  er  vor  8  Jahren  bei  einem 
Sturz  auf  eine  Leiter  einen  Bruch  des  rechten  Schlüsselbeins  erlitten 
hatte.  Der  Bruch  soll  bald  geheilt  sein,  er  hat  aber  seitdem  zunehmende 
Schmerzen  und  Schwäche  im  rechten  Arm  bemerkt. 

In  der  Augenklinik  war  er  wegen  Hemeralopie^)  an  beiden  Augen  seit 
längerer  Zeit  in  Behandlung.    Doch  hatte  die  Behandlung  bisher  wenig 


1)  Ursprünglich  war  er  wegen  eines  Ulcus  corneae  beider  Augen  gekommen. 
Als  Nebenbefund  zeigte  sich  am  linken  Auge  zentrales  Skotom  für  Farben  und 
Hemeralopie  beiderseits.    Später  kam  er  deswegen  von  neuem  in  die  Klinik« 
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Erfolg  gehabt.  Er  konnte  so  venig  sehen,  daß  er  geführt  werden  mnßte. 
Woranf  die  Angenerkranknng  beruhte,  war  unbekannt. 

Es  handelte  aich  am  einen  SSjährigen  hochgewachsenen,  aber  schwAch- 
liehen  dekrepiden  Mann  von  anämischem  Aussehen. 

In  der  rechten  Brnstseite  in  der  Gegend  des  SchlOsselbeins  fiel  sofort 
eine  große  Geschwnlst  von  unregelmäßiger  Gestalt  und  bachtiger  Ober- 
flache auf,  die  aus  2  Teilen  bestand,  der  eine,  etwas  kleiner  als  faustgroß, 
lag  nber  dem  stemaleD  Teil  der  Clavicnla  und  unterhalb  davon  auf  dem 
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Fig.  2. 


Slernnm  selbst,  der  andere,  etwas  Dber  faustgroß,  bedeckte  den  mittleren 
Teil  der  Clavicnla  und  fQtlte  die  01>erschla3selbeingruhe  aus.  Die  Haut 
var  Ober  den  Tumoren  leicht  verschieblich  und  zeigte  keine  Spur  von 
EDlzOndangserscfaeinmigen.  Die  Clavicula  war  nur  auf  die  kleine  Strecke 
Ton  4  cm  zu  fOhlen  und  erschien  erheblich  verdickt.  Die  beiden  Tumoren 
selbst  waren  un verschieblich,  von  glatter  Oberflache  und  von  weicher, 
teigiger  Konsistenz,  zeigten  deutliche,  aber  nicht  sehr  pralle  Fluktuation. 
Interessant  war,  daß  man  den  Inhalt  des  einen  Tumor  in  den  anderen  unter  der 
Clavicnla  hindurch  drücken  konnte.  Das  auffallendste  war  aber,  daß  man 
im  oberen  ßeschwnlstteil  deutlich  zahlreiche  bis  haselnnßgroße  Knochen- 
stücke  freibeweglich  hin-  und  herschieben  konnte. 
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Man  konnte  zunächst  an  eine  Schleimbentelentzflndang  denken.  £s 
bilden  sich  ja  fiber  stark  vorspringenden  Knochen  oft  genug  neue  Schkim- 
beutel,  die  sich  nachträglich  auch  chronisch  entzünden.  Immerhin  war  es 
dann  recht  merkwürdig,  daß  ein  solcher  Schleimbeutel  unter  der  Clavicula- 
fraktur  sich  entwickelte.  Und  selbst  wenn  man  die  Eoiochen  für  Stocke 
-der  alten  Fraktur  hielt,  die  sich  ftberknorpelt  frei  beweglich  erhalten 
hatten,  so  war  es  fraglich,  wie  sie  in  den  Schleimbeutel  gekommen  waren. 
Die  einzige  Möglichkeit  war  eigentlich  noch  die,  daß  der  Schleimbeutel 
sich  um  die  Fraktur  entwickelt  hatte,  was  aber  wohl  kaum  beobachtet  ist. 

Die  Probepunktion  erwies  die  Unrichtigkeit  der  Annahme.  Es  ent- 
leerte sich  typischer  Atherombrei.  Aber  auch  das  war  höchst  auffallend, 
denn  wie  kamen  die  Knochen  in  ein  Atherom?  Ein  gewöhnliches  Atherom 
konnte  es  kaum  sein.    Am  ehesten  war  noch  an  ein  Dermoid  zu  denken. 

Den  sicheren  Aufschluß  tlber  den  Tumor  konnte  nur  die  Operation 
bringen,  und  da  Patient  darauf  drang,  wurde  sie  sofort  vorgenommen. 
Vorher  wurde  noch  ein  Höntgenphotogramm  gemacht,  von  dem  ich  mir 
allerdings  nur  wenig  zur  Klärung  des  Falles  versprach.  Das  Bild  konnte 
aus  äußeren  Gründen  erst  den  nächsten  Tag  fertig  gestellt  werden. 

Bei  der  Operation,  die  ich  unter  Schi  eich  scher  Infiltrationsanästhesie 
begann  und  unter  Äthernarkose  fortsetzte,  isolierte  ich  zunächst  den  oberen 
Sack,  der  sich,  wie  zu  erwarten  war,  leicht  auslösen  ließ.  In  der  Nähe 
der  Clavicula  saß  er  aber,  was  bei  einem  einfachen  Atherom  oder  Dermoid 
höchst  auffallend  war,  an  2  Stellen  so  fest  am  Knochen,  daß  jeder  Versuch 
der  Ablösung  unmöglich  war.  Es  blieb  nichts  anderes  als  die  Exstirpation 
des  Sackes  bis  zum  Schlüsselbein  übrig.  Nun  entleerten  sich  gewaltige 
Atherommassen,  besonders  bei  Druck  auf  den  unteren  Teil  der  Geschwulst. 
Sie  kamen  aber  nicht,  wie  wir  erwartet  hatten,  aus  einem  Sack  hinter 
der  Clavicula,  sondern  aus  2  Öffnungen  im  Knochen,  von  denen  die  eine 
obere  eben  für  die  Kuppe  des  kleinsten  Fingers,  die  ursprünglich  untere 
etwas  größer  war.  Es  schien,  als  ob  der  Sack  durch  die  gebrochene  Cla- 
vicula hindurchzog.  Aber  auch  das  war  nicht  richtig,  denn  als  die  Öff- 
nungen zur  Entfernung  der  Knochenstücke  im  Innern  breit  mit  Meißel 
und  Hohlzange  erweitert  waren,  zeigte  sich,  daß  der  tastende  Finger  in 
eine  große,  allseitig  nur  von  Knochen  umgebene  Höhle  hineinkam,  die  an- 
scheinend ausschließlich  der  Clavicula  angehörte  und  in  die  der  untere 
Sack  ebenso  wie  der  obere,  nur  hier  mit  breiterer  Öffnung,  einmündete. 
Von  einer  Fraktur  der  Clavicula  war  überhaupt  nichts  nach- 
zuweisen. Die  Knochenhöhle  ließ  sich  nach  8  Richtungen  hin  verfolgen, 
nach  hinten -unten,  nach  außen  und  nach  innen  anscheinend  in  das  Sternum 
hinein.  Die  Innenfläche  der  Höhle  war  rauh,  die  Knochenwand  anscheinend 
nicht  sehr  dick;  das  Periost  zeigte  keine  Spur  von  Wucherung  und  Auf- 
lagernngen. 

Nach  der  breiten  Eröffnung  ließen  sich  nun  auch  die  Knochenstücke 
leicht  entfernen.  Sie  erwiesen  sich  aber  nicht  als  flberknorpelte,  gelenk- 
körperähnliche  Knochenteile,  sondern  als  Sequester.  Ohne  Blutgefäße 
und  ganz  blutleer  zeigten  sie  gelblich  weiße  Farbe,  waren  überall  rauh 
ohne  Periost-  oder  Knorpelüberzug  und  wiesen  rein  spongiösen  Bau  auf 
Ungefähr  20—25  große  und  kleine  Stücke  wurden  entfernt 

Diese  Sequester  ließen    sich   nun   mit   der  Annahme  eines  Atheroms 
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oder  Dermoids  unmöglich  vereinen.  Denn  wohl  mögen  die  Geschwfllste  zu- 
weilen Druckusnr  des  Knochens  hervorrufen,  aber  niB  ist  eine  Seque- 
strierung des  EjAochens  durch  sie  bisher  beobachtet.  Aber  auch  sonst 
konnte  ein  Tumor  kaum  in  Betracht  kommen.  Nirgends  fanden  sich 
carcinomatöse  oder  sarkomatöse  Massen.  Auch  kommt  bei  diesen  Tumoren 
Koochenzerstörung  unter  multipler  Sequesterbildung  wohl  nicht  vor. 

Da  jede  Spur  von  Eiterung  im  Knochen  oder  an  den  Sequestern  und 
Entzündung  am  Periost  fehlte,  war  auch  Osteomyelitis  auszuschließen. 
Immerhin  mußte  es  sich  um  eine  knochenzerstörende  Ursache  handeln,  die 
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Fig.  3. 

in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  die  Osteomyelitis  wirkt.  Da  ich  gerade  vor 
knrzem  den  das  Bild  der  Osteomyelitis  vortauschenden  Knochenechinococcus 
in  einer  Dissertation  hatte  beschreiben  lassen,  so  dachte  ich  in  diesem 
Fall  daran.  Möglicherweise  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen 
sterilen  Knochenechinococcus,  der  dadurch  so  komplizierte  Erscheinungen 
herTorgerufen  hatte,  weil  er  in  ein  Atherom  oder  Dermoid  durchgebrochen 
war.  Ich  stellte  deshalb  zum  Erstaunen  der  der  Operation  beiwohnenden 
Herren  die  Diagnose  auf  Echinococcus.  Und  in  der  Tat  fanden  sich  bei 
sorgfältigem  Durchsuchen  des  Atherombreis  einige  wenige  kleine,  aber 
sichere  wasserklare  Echinokokken-Bläschen.  Die  Annahme,  daß  der  in  der 
Geschwulst  befindliche  Brei  Atherombrei  war,  erwies  sich  nun  aber  auch 
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als   falscb.     Weder   die  Membran  (Sackwand)  noch  der  Brei  selbst  zeigte 
mikroskopisch  eine  Spur  von  Epithelien. 

Der  Brei  bestand  nur  aas  Cholestearinmassen,  Fetttropfen  und  Echino- 
coccns-Membranen.    Anch  Eiter  körperchen  fehlten  Tollkonunen. 

Die  Membran  selbst,  die  makroskopisch  eine  warzenartig  feinhAckerigc 
Oberfläche  zeigte  (Cystenwand),   bestand  in  ihrem  Änfban  in  der  Haupt- 
sache   aus    Bindegewebe.      Die    eigentliche    Membran    wird    durch    eine 
wellig   verlanfende   dicke  Schicht   von  zellarmem  Bindegewebe  dargestellt. 
Sie  wird  nach  auBen  und  innen  von 
zellreicherem     Gewebe     umsflnmt. 
Nach  außen  sind  es  zahlreiche  um- 
:  Bchriebene  Haufen  von  Rundzellen. 

I  die  wie  kleine  embryonale  Lyniph- 

drOsen  sich  ausnehmen  und  in  denen 
eosinophile  Zellen  in  großen  Mengen 
vorhanden  sind.  Diese  onregel- 
mäßigen  Rundzellbanfen  schneiden 
scharf  gegen  die  eigentliche  Mem- 
bran ab.  Sie  liegen  in  einem  eben- 
falls kern  armen  lockeren  Binde- 
gewebe, das  weiter  nach  außen  in 
ein  advenlitielles  Gewebe  Obergeht. 
Dies  besteht  in  der  Hauptsache 
ans  sehr  zahlreichen,  stark  er- 
weiterten und  gefDilteu  Gefüßen. 
In  dieser  Schicht  findet  sicli  nicht 
die  Spur  von  EntzDndangserschei- 
nungen.  Bei  Orceinfftrbnng  ist  ela- 
stisches Gewebe  nur  in  der  ail- 
ventitiellen  Schicht  in  der  Nflhe 
der  GeflQc  nachweisbar.  Xacb 
innen  von  der  Membran  zu  sind 
kleine  Randzellen  vorhanden.  Hier 
wird  das  zahlreiche  Gewebe 
I  durch  eine  dicke  Schicht  lang 
ausgezogener  Spindel-  und  Ricsen- 
z  eilen  von  endothelialem  Cha- 
rakter gebildet  Diese  Zellen  simt 
in  der  Hauptsache  radiär  zur 
Cystenwaml  angeordnet.  Sie  stehen 
in  nnmittelbarem  Zusammenhani^ 
mit  den  Zellen  der  eigentlichen  Membran,  deren  Kerne  ebenfalls  in  der 
Mehrzahl  radiär  angeordnet  sind.  Anfangs  senkrecht  aufsteigend  biegen 
sie  am  inneren  Kand  der  Cyste  meist  nach  verschiedenen  Richtungen  bin 
um  und  bilden  zuweilen  zwiebelartige  Gebilde,  deren  Mittelpunkt  kleine 
belle  BUscIien  sind.  Die  Kerne  der  Riesenzellen  sind  durch  das  ganze 
Protoplasma  der  Gebilde  verstreut. 

Ich  nehme  wohl  mit  Recht  an,   daß  wir  es  hier  mit  dem  Periost  zu 
tun  haben,  das  etwas  durch  den  Echinococcus  vcrlLndeit  ist.    Auch  nach 


Fig.  4, 
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dem  mikroskopischen  Bilde  ist  wieder  die  ganz  außerordentlich  geringe 
Reaktion  des  Periosts  den  Echinokokken  gegenüber  bestätigt. 

Im  Innern  der  Cyste  finden  sich  massenhafte  Echinokokken-Membranen 
mit  ihrer  typischen  Schichtung  in  vollem  Zerfall. 

Ich  habe  auch  den  Atherombrei  selbst  eingebettet  und  histologisch 
untersucht,  fand  aber  auch  hierin  nichts  anderes  als  zahllose  geschichtete 
Lamellenbröckel,  hier  und  da  Riesenzellen,  keine  Eiterkörperchen  oder 
überhaupt  Rundzellen.  Die  beistehende  Abbildung  zeigt  den  Befund 
sehr  schön. 

Skolices  und  Häkchen  habe  ich,  wie  das  ja  meist  gegangen  ist,  auch 
in  den  kleinsten  Bläschen  vergeblich  gesucht. 

Das  Röntgenbild  konnte  erst  am  folgenden  Tage  fertig  gestellt  werden. 
Auf  ihm  sieht  man  nun  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  Übrigens  noch  weit 
besser  als  aus  der  Reproduktion  die  unregelmäßige  blasige  Auftreibung 
der  gesamten  Glavicula.  Aber  nicht  nur  sie,  sondern  auch  das  Sternum 
erscheint  bis  über  die  Mitte  und  ebenso  die  1.  Rippe  in  die  allgemeine 
Höhlenbildung  übergegangen  zu  sein. 

Die  Einzelheiten  des  Röntgenbildes  ergeben  sich  wohl  zur  Genüge 
aas  der  beigegebenen  Tafel. 

Der  nachträgliche  Blutbefund  ergab  reichliche  eosinophile  Zellen. 

Über  den  weiteren  Verlauf  ist  kurz  berichtet:  Die  Knochenhöhle 
wurde  tamponiert  und  ist  seitdem  täglich  mit  Saugglas  behandelt.  Da- 
durch gelang  es  anfangs  in  ausgezeichneter  Weise,  jeden  Tag  große  Mengen 
kleiner  und  großer  Blasen  herauszuholen,  die  z.  T.  vollkommen  erhalten  mit 
wasserklarem  Inhalt  gefüllt  waren,  z.  T.  sich  als  geplatzte,  schlaffe,  weiße 
Säcke  aus  der  Tiefe  erwiesen.  Die  anfangs  reichliche  Sekretion  ließ  schon 
am  dritten  Tage  vollkommen  nach.  Niemals  sind  wieder  Atherombrei- 
massen  zutage  gekommen. 

Ich  habe  auch  in  der  Folge  wiederholt  die  kleinsten  Bläschen  geöffnet 
und  mikroskopisch  untersucht,  habe  aber  nie  Skolices  mit  Häkchen  ge- 
funden. Ihre  Membran  war  stets,  wie  das  auch  von  anderer  Seite  be- 
schrieben ist,  auffallend  dick. 

Die  Saugbehandlung  scheint  mir  gerade  für  die  Knochenechinokokken 
sehr  geeignet  zu  sein,  denn  die  Reaktion  des  Periosts  ist  bei  dieser  Er- 
krankung bekanntlich  ganz  auffallend  gering  oder  gar  nicht  vorhanden. 
Im  Gegensatz  zu  dem  früher  von  mir  beobachteten  Fall,  der  mit  einfachen 
aseptischen  und  Jodgaze-Verbänden  behandelt  war,  hat  sich  die  Wundhöhle 
in  unserem  Fall  überraschend  schnell  mit  Granulationen  bedeckt. 

Die  Knochenhöhle  soll  später  plombiert  werden. 

Interessant  war  der  Einfluß  der  Operation  auf  das  Allgemeinbefinden 
und  den  Augenbefnnd. 

Die  Operation  hatte  den  Patienten  anfangs  sehr  mitgenommen  und 
die  ersten  Tage  war  er  so  schwach,  daß  die  Prognose  nur  recht  wenig 
günstig  gestellt  werden  konnte.  Aber  schon  nach  8  Tagen  erholte  er  sich 
sichtlich.  Er  hat  seitdem  an  Gewicht  zugenommen  und  fühlt  sich  wohler 
wie  je.  Die  Temperatur  ist  nur  5  Tage  lang  einmal  bis  auf  38,5^  abends 
erhöht  gewesen,  war  sonst  normal.  Auch  der  Blutbefund  änderte  sich. 
Doch  fanden  sich  noch  am  18.  III.  im  Blutpräparat  eosinophile  Zellen. 
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Die  Schwäche  und  Schmerzen  im  rechten  Arm  ließen  schon  nacb 
wenigen  Tagen  nach  und  sind  seitdem  verschwunden. 

Höchst  auffallend  ist  die  schnelle  und  ganz  erhebliche  Besserung  seines 
Sehvermögens.  Es  wird  darüber  an  anderer  Stelle  von  Herrn  Dr.  Gepp 
von  der  hiesigen  Augenklinik  berichtet  werden. 

In  diesem  etwas  komplizierten  Fall  handelte  es  sich  also  am 
einen  Echinococcus  der  Clavicula,  der  zunächst  diese  in  eine  große 
buchtige  Enochenhöhle  umgewandelt  hatte  und  dann  auf  das  Ster- 
num  und  die  1.  Rippe  übergegriffen  hatte,  so  daß  sie  nun  eine  ge- 
meinsame Höhlung  darstellten.  Der  Prozeß  hatte  sich  offenbar 
schon  lange  vorbereitet.  Denn  die  vor  8  Jahren  stattgehabte  Fraktur 
müssen  wir  wohl  mit  Sicherheit  als  Spontanfraktur  auffassen.  Ob 
diese  Fraktur  die  Bildung  der  Knochensequester  begünstigt  hat, 
kann  ich  nicht  sagen.  Ich  halte  es  aber  für  möglich,  da  Sequester 
im  ersten  Falle  fehlten,  obwohl  doch  auch  hier  eine  hochgradige 
Knochenzerstörung  stattgefunden  hatte.  Nachdem  der  Knochen  an 
zahlreichen  Stellen  stark  verdünnt  war,  kam  es  an  2  Stellen  und 
zwar  einmal  am  Sternum  links  unten-vorne  und  dann  rechts  oben- 
hinten  an  der  Clavicula  und  1.  Rippe  zur  Perforation.  Durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  ist  es  so  gut  wie  sicher  gestellt,  daß 
die  Sackmembran  vom  Periost  gebildet  wird;  die  Membran  ging 
ja  auch  bei  der  Operation  auf  das  normale  Periost  unmittelbar 
über.  Die  Perforation  erfolgte  also  nicht,  wie  das  gewöhnlich  so 
hingestellt  wird,  in  diesem  Fall  in  die  Weichteile,  sondern  buchtete 
das  Periost,  auf  dem  nun  der  Druck  des  Inhalts  nach  Zerstörung 
der  Knochenwand  allein  lastete,  immer  stärker  vor,  und  so  gelangte 
der  schlaffe  Sack  allmählich  an  beiden  Seiten  unter  die  Haut. 
Höchst  eigentümlich  war  der  Inhalt  Ein  solcher  Brei  scheint 
bisher  nicht  beobachtet  zu  sein.  Durch  zahllose  abgestorbene  und 
zerfallene  Blasen  und  durch  massenhafte  Bildung  von  Cholestearin- 
kristallen  war  ein  Brei  entstanden,  der  makroskopisch  ganz  genau 
wie  Atherombrei  aussah. 

Die  Bildung  dieser  beiden  mit  Atherombrei  gefüllten  fluktuieren- 
den Säcke,  die  unter  der  früheren  gebrochenen  Clavicula  zusammen- 
hingen, erschwerte  in  diesem  Falle  die  Diagnose  ganz  besonders. 

Die  eigentliche  Knochengeschwulst  war  von  den  beiden  Säcken 
fast  vollkommen  verdeckt. 

Aber  auch  abgesehen  von  dieser  besonderen  Form  des  Knochen- 
echinococcus  war  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  deshalb  so  groß, 
weil  auch  hier  wie  im  ersten  Fall  das  v.  Bergmannsche  Symptom 
der  frischen  Spontanfraktur  vollkommen  fehlte.    Allerdings  hatte 
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ja  Patient  vor  8  Jahren  eine  Claviculafraktur  durchgemacht,  aber 
da  sie  vollkommen  geheilt  war,  lag  kein  Grund  vor,  in  ihr  etwas 
anderes  als  einen  ganz  gewöhnlichen  Knochenbruch  zu  sehen.  Die 
übrigen  S3rmptome,  über  die  Patient  verfügte,  waren  gering  genug. 
Aach  er  hatte  Beißen  und  Ziehen  an  der  alten  Frakturstelle  und 
im  rechten  Arm.  Die  Geschwulst  selbst  machte  ihm  keine  beson- 
deren Beschwerden,  wenn  er  auch,  wie  sich  später  herausstellte,  bei 
Druck  auf  die  Clavicula  erheblichere  Schmerzen  äußerte.  Die  Ge- 
schwulst an  der  Brust  war  ja  nur  Nebenbefund  und  er  kam  ins 
Krankenhaus  seines  Augenleidens  wegen,  das  ihm  das  Sehvermögen 
fast  ganz  genommen  hatte,  und  daher  ganz  und  gar  im  Vordergrund 
stand.  Daß  ein  solches  Augenleideu  in  Beziehung  mit  dem  Knochen- 
echüiococcus  steht  und  ursächlich  von  ihm  abhängt,  ist  eine  bisher 
unbekannte  Tatsache,  die  erst  nach  d^r  Operation  sich  herausstellte, 
als  die  auffallende  Besserung  des  Sehvermögens  sich  zeigte. 

Ich  habe  in  der  Krankengeschichte  geschildert,  wie  ich  dabei 
in  der  Diagnose  dieses  schwierigen  Falls  langsam  Schritt  für  Schritt 
weiter  kam,  um  schließlich  zur  richtigen  Diagnose  zu  gelangen. 
Wenn  wir  aber  rückschauend  den  Fall  betrachten,  so  ist  wohl 
zweifellos,  daß,  wenn  das  Böntgenbild,  von  dem  ich  mir  anfangs 
kaum  etwas  versprach,  gleich  zur  Stelle  gewesen  wäre,  die  Diagnose 
sehr  viel  einfacher  und  leichter  gewesen  wäre.  Denn  auch  dies 
Röntgenogramm  ist  so  charakteristisch,  daß  ich  zumal,  wo  ich  vom 
ersten  Fall  her  ein  solches  Bild  kannte,  keinen  Zweifel  an  dem 
Befand  eines  Knochenechinococcus  gehabt  hätte. 

Im  Vorst-ehenden  habe  ich  gezeigt,  unter  welchen  verschie- 
denen Krankheitsbildem  der  Knochenechinococcus  auftreten  kann 
und  wie  große  Schwierigkeiten  seine  Diagnose  zu  bieten  ver- 
mag. Ich  konnte  an  meinen  beiden  Fällen  zeigen,  daß  auch  das 
vornehmste  Zeichen,  das  v.  Bergmann  seinerzeit  aufgestellt  hatte, 
die  Spontanfraktur,  fehlen  kann  und  daß  wir  dann  nur  ganz  unbe- 
stimmten Symptomen  gegenüberstehen,  die  die  Abgrenzung  gegen 
eine  Unzahl  von  Krankheiten  sehr  schwer,  ja  fast  unmöglich 
machen.  Demgegenüber  konnte  ich  auf  die  tiberragende  Bedeutung 
des  Böntgenbildes  für  die  Diagnose  hinweisen,  das  hier  zum  ersten 
Male  bei  diesem  Leiden  Anwendung  fand.  Die  alte  Vorstellung 
von  der  ündurchgängigkeit  des  Knochenechinococcus  für  die  Rönt- 
genstrahlen erwies  sich  als  falsch.  Es  zeigte  sich  nicht  ein  diffuser 
Schatten,  wie  man  angenommen  hatte;  man  sieht  vielmehr  in  höchst 
charakteristischer  Weise  zahllose  große  und  kleine  runde  Hohl- 
räume vor,  dicht  neben-  und  hintereinander  gereiht  liegen,  nur  von 
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zarten  Enochenlamellen  getrennt.  Dazu  kommt  die  außerordentlich 
dünne  Corticalis,  das  Fehlen  der  Markhöhle  und  die  ganz  geringe 
oder  sogar  gar  nicht  vorhandene  Reaktion  von  selten  des  Periosts. 
Obwohl  meine  beiden  Fälle  nach  ihrem  Verlauf  und  dem  In- 
hal! der  Knochengeschwulst  ganz  verschieden  waren,  war  das 
Röntgenbild  so  gleich,  daß  ich  sie  wohl  als  typisch  für  Knochen- 
echinococcus  überhaupt  hinstellen  darf. 

Ihr  Hauptwert  liegt  in  dem  diagnostischen  Unterschied 
des  Röntgenogramms  anderen  Krankheitsbildern  gegenüber. 

Eine  solche  Umwandlung  des  Knochens  in  zahllose  dicht 
nebeneinander  liegende  Cysten  auf  weite  Strecken  hin  ohne  Partien 
dichteren  Knochengewebes  dazwischen,  mit  so  starker  Verdünnung 
der  Corticalis  und  fehlender  periostaler  Wucherung  oder  Auftrei- 
bung des  Knochens  kommt  meines  Wissens  weder  bei  entzünd- 
lichen Prozessen  noch  bei  Tumoren  (Knochencysten,  Enchon- 
dromen)  vor. 

Und  so,  glaube  ich,  wird  man  in  Zukunft  imstande  sein,  allein 
mit  dem  Röntgenbild,  jedenfalls  aber  mit  ihm  unter  Berücksichtigung 
der  anderen  Symptome  verhältnismäßig  leicht  und  einfach  die 
Diagnose  des  E^ochenechinococcus  in  den  meisten  Fällen  zu  stellen. 
Unter  allen  Umständen  sollte  man  jedenfalls  auch  bei  einfachen 
neuralgischen  Beschwerden,  die  nicht  weichen  wollen,  nicht  ver- 
säumen, das  Röntgenbild  zu  Hilfe  zu  ziehen. 

Zum  Schluß  noch  ein  Wort  über  die  Therapie: 

Der  erste  Fall  ist  für  sich  betrachtet  gewiß  kein  glänzendes 
Resultat  der  Behandlung.  Vielleicht  wäre  er  besser  verlaufen, 
wenn  nicht  die  Infraktion  entstanden  wäre,  die  sich  aber  bei  der 
Dünne  der  Corticalis  trotz  größter  Mühe  nicht  vermeiden  ließ. 

Im  Vergleich  mit  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen 
ist  er  aber  ein  sehr  gutes  Ergebnis.  Denn  die  bisherigen  Erfolge 
der  operativen  Therapie  sind,  was  ich  schon  oben  anführte,  recht 
traurig  gewesen. 

Wenn  die  Patienten  auch  mit  dem  Leben  davon  kamen,  so  ge- 
lang dies,  wie  Frangenheim  zusammengestellt  hat,  meist  nur, 
nachdem  schwere  verstümmelnde  Operationen  gemacht  waren.  Von 
den  29  Beckenechinokokken  sind  nur  3  geheilt.  Bei  4  Echinokokken 
des  Schädels  konnte  3  mal  Heilung  erzielt  werden  und  nach  Roppes 
Angabe,  die  sich  auf  35  von  seinen  60  gesammelten  Fällen  bezieht, 
bei  denen  die  therapeutischen  Maßnahmen  näher  angegeben  sind, 
wurden  nur   18  durch  die  Operation  geheilt,   17  starben.    Meist 
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wurde  amputiert  und  exartikuliert.  Ich  bin  mit  einfachem  Osteo- 
tomieschnitt  ausgekommen  und  habe  doch  trotz  der  Infraktion  und 
schwerer  Eiterung  vollkommene  Konsolidation  des  Knochens  und 
glatte  Narbe,  vor  allem  Geh-  und  Gebrauchsfähigkeit  des  Beins 
erzielt. 

Danach  ist  also  der  Erfolg  bei  dem  ersten  Fall  noch  als  günstig 
zu  bezeichnen. 

ungleich  besser  war  der  zweite  Fall,  bei  dem  ich  ebenfalls 
nnr  nekrotomierte.  Den  Erfolg  schiebe  ich  besonders  auf  die 
Saugbehandlung,  die  hier  zum  erstenmal  bei  Echinokokken 
yersacht  ist  Ich  wollte  damit  nicht  nur  die  Entfernung  der  Blasen 
aus  der  Tiefe  der  großen  Knochenhöhle  erzielen,  was  brillant  ge- 
lang, sondern  auch  der  Eiterung  vorbeugen,  vor  allem  aber  die 
Beaktionsfähigkeit  des  Periosts  und  Knochens  vermehren.  Auch 
das  ist  mir  gelungen.  In  überraschend  schneller  Zeit  reinigte  sich 
die  buchtige  Wundhöhle  und  bedeckte  sich  mit  Granulationen,  so 
daß  ich  diese  Behandlung  für  Echinokokken  nur  empfehlen  kann. 
Interessant  war  auch,  wie  schnell  die  Druckempfindlichkeit  des 
erkrankten  Knochens  unter  dieser  Behandlung  nachließ. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Würzburg. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  Enderlen.) 

Untersnchnngen  Aber  die  Einwirkung  reinen  Sauerstoffes 

auf  Wunden  und  Infektionen. 

Von 

Dr.  Ij.  Burkhardt, 

a.  0.  Prof.  und  I.  Universitäts-Assistent. 

Thiriar^)  in  Brüssel  und  seine  Schüler  haben  wohl  die  ersten 
eingehenderen  praktischen  Versuche  mit  der  therapeutischen  Anwen- 
dung reinen  SauerstoflFes  in  der  Chirurgie  angestellt.  Sie  machten 
bei  akuten  Infektionen,  wie  Phlegmonen,  Furunkel,  Gelenkeite- 
rungen u.  a.  lokale  subkutane  Insufflationen  mit  reinem  Sauerstoff 
in  deren  unmittelbare  Umgebung  und  haben  angeblich  darnach 
überraschende  Resultate  erzielt  Eine  Weiterverbreitung  der  In- 
fektion auf  die  Umgebung  soll  dadurch  verhütet  worden  und  die 
Ausheilung  in  kürzester  Zeit  erfolgt  sein.  Auch  beim  malignen 
Ödem  und  bei  Pustula  maligna  will  Thiriar  auffallend  gute  Er- 
folge mit  lokalen  SauerstofEinsufflationen  erhalten  haben  und  ebenso 
prompt  seien  auch  kalte  Abszesse,  tuberkulöse  Peritonitiden  und 
Gelenktuberkulosen  nach  Sauerstoffinfusionen  ausgeheilt  Hier 
wendet  Thiriar  einen  permanenten  SauerstoflFstrom  an,  bei  Phleg- 


1)  M.  Thiriar,  De  Temploi  de  roxygfene  en  Chirurgie.  Bulletin  de«* 
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Derselbe,  De  la  m^thode  oxygön^e  dans  les  infections  chirurgicale^ 
do.  1903. 

L.  u.  M.  Thiriar,  Traitemeot  du  furoncle  et  de  Panthrax  par  le  gaz 
oxyg^n^e.    La  Clinique  1901. 

R.  Her  man,  Note  sur  Temploi  en  Chirurgie  de  Poxyg^ne  bous  la  pressioo. 
Bulletin  de  Pacademie  royale  de  M^decine  de  Belgique  1903. 

Derselbe,  Revue  de  Chirurgie  1902. 

Lebfesgufe,  La  Clinique  1899. 
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monen  usw.  macht  er  vor  allem  subkutane  Injektionen  rings  um  die 
Infektion.  Schon  früher  hatte,  abgesehen  von  Franzosen,  welche 
Sauerstoffbäder  und  -Inhalationen  bei  septischen  Erkrankungen  an- 
wandten, der  englische  Arzt  StokerO  den  Sauerstoff  zur  Behand- 
lung von  Wunden  und  Geschwüren  empfohlen.  Stoker  glaubt,  daß 
pathogene  Mikroben  auf  und  in  den  Geschwüren  direkt  durch  den 
Sauerstoff  vernichtet  würden.  Dieselben  günstigen  Erfolge  wie 
Thiriar  hat  femer  Wohlgemuth^  bei  Behandlung  chirurgischer 
Infektionen  mit  Sauerstoff  erhalten,  der  ebenso  wie  Thiriar  vor 
allem  den  raschen  Nachlaß  der  Wundsekretion  und  des  Wund- 
bchmerzes  rühmt  Semple  hat  eine  bakteriologische  Prüfung  der 
mit  Sauerstoff  behandelten  Geschwüre  in  7  Fällen  ausgeführt  und 
kam  dabei  zu  dem  Ergebnis,  daß  der  Sauerstoff  die  Wunden  nicht 
irritiert,  vielmehr  die  Gewebsregeneration  anregt  und  wahrschein- 
lich die  von  Bakterien  produzierten  Toxine  oxydiert.  Nach  Pasteur^) 
stellt  reichliche  Sauerstoffznfuhr  eine  Art  chemischer  Einwirkung 
dar.  die  zur  Virulenzverminderung  führen  kann.  Er  will  diese  zu- 
erst bei  den  Bazillen  der  Hühnercholera  und  des  Schweinerotlaufes 
beobachtet  haben.  Müller^)  nimmt  an,  daß  die  Abschwächung  der 
Virulenz  durch  den  Verlust  einer  Anpassungsvorrichtung  erfolgt, 
die  den  Bazillen  ermöglicht,  im  tierischen  Organismus  zu  wachsen. 
Es  müßten  pathogene  Bakterien,  die  im  Blute  und  in  den  Geweben 
gedeihen,  die  Fähigkeit  besitzen,  auch  ohne  Sauerstoff  oder  mit 
einem  Miniumum  davon  auszukommen.  Daß  sie  diese  Fähigkeit 
und  damit  eine  Vorbedingung  für  ihr  parasitisches  Wachstum  ver^ 
lieren  können,  sei  einleuchtend,  wenn  sie  an  reichliche  Sauerstoff- 
mengen 'gewöhnt  werden;  somit  wäre  eine  nicht  unplausible  Er* 
kiäning  für  die  Pasteursche  Beobachtung  gegeben,  die  allerdings 
noch  der  experimentellen  Bestätigung  bedürfte.  —  Die  günstige 
Wirkung  des  Sauerstoffes  auf  Infektionen -mit  anaeroben  Bakterien 
ist  leicht  erklärlich.  Nach  Flügge  sind  aber  auch  aerobe  Mikro- 
organismen auf  eine  bestimmte  Sauerstoffspannung  angewiesen  und 
werden  durch  höheren  Gehalt  an  diesem  Gase  geschädigt  Nach 
Joris 5),  einem  Schuler  Thiriars,  kommen  dem  Sauerstoff  weniger 
antiseptische  Eigenschaften  zu,   vielmehr  beruhe  seine  Wirkung 


1)  Stoker,  The  surgical  uses  of  oxygen  gas.    Brit.  med.  Journ.  1896. 

2)  Wobigemuth,  Handbuch  der  Sauerstofitherapie.    Herausgegeben  von 
Michaelis,  1906. 

3)  Maller,  Infektion  und  Immnnitfit.    Jena  1904. 

4)  Pasteur,  Zitiert  ebenda. 

5)  H.  Joris,  Des  propri^t^s  antiseptiques  de  l'oxyg^ne.    BrüsBel  1904. 
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die  eine  oder  andere  spärlich  entwickelte  Kolonie  zu  bemerken 
war.  Nach  Unterbrechung  der  künstlichen  Sauerstoffzufuhr  ent- 
wickelten sich  aber  auch  diese  rasch  und  üppig. 

Dasselbe  Resultat  erhielt  man,  wenn  man  die  Röhrchen,  um 
den  Einfluß  des  Lichtes  auszuschalten,  mit  schwarzem  Papier  um- 
wickelte. Auch  hier  blieb  das  Wachstum  der  Kulturen,  solange 
diese  in  reiner  Sauer  Stoffatmosphäre  gehalten  wurden,  ganz  erheb- 
lich hinter  der  Kontrolle-Kulturen  zurück. 

Daraus  folgt,  daß  die  Ursache  der  Entwicklungshemmung  tat- 
sächlich die  Zufuhr  des  konzentrierten  Sauerstoffes,  nicht  aber  der 
Einfluß  des  Lichtes  ist. 

Führt  man  denselben  Versuch  wie  oben  aus,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  daß  man  sowohl  die  Röhrchen,  durch  die  ein  konzen- 
trierter Sauerstoffstrom  geht,  wie  die  Kontrolle-Kulturen  in  den 
Brutschrank  bringt,  so  wird  das  Resultat  ein  anderes.  Auch  da 
bleiben  zwar  die  Sauerstoffkulturen  in  ihrem  Wachstum  hinter  dem 
der  Kontrolle-Kulturen  deutlich  zurück.  Doch  ist  der  Unterschied 
bei  weitem  nicht  so  groß,  wie  in  den  oben  geschilderten  Versuchen. 
Die  Anzahl  der  aufgehenden  Kolonien  in  den  Sauerstoffröhrchen 
ist  eine  wesentlich  beträchtlichere.  Die  entwicklungshemmende  Ein- 
wirkung des  reinen  Sauerstoffes  wird  also  eine  viel  geringere,  so- 
wie man  die  Kulturen  dem  Temperaturoptimum  aussetzte.  Darnach 
war  von  vornherein  anzunehmen,  daß  auch  im  tierischen  Organismus 
auch  durch  reichlichste  Zufuhr  von  Sauerstoff  eine  beträchtlichere 
Wachstumshemmung  nicht  erfolgen  würde. 

Weitere  Versuche  ergaben,  daß  Kulturen,  die  in  reiner  Sauer- 
Stoffatmosphäre  gezüchtet  waren,  nach  Uberimpfen  auf  gewöhnliche 
sauerstoffarme  Nährböden  auf  diesen  fast  ebenso  üppig  gedeihen,  als 
gleichzeitig  angelegte  Kontrolle-Kulturen,  so  daß  also  auch  die  Ge- 
wöhnung an  reichlich  Sauerstoffrasches  und  ungehinderties  Wachstum 
auf  sauerstoffarmen  Nährböden  kaum  nennenswert  verhindern  kann. 

Die  nächste  Aufgabe  war,  zu  untersuchen,  ob  die  Virulenz  der 
Bakterien  sich  ändeii;,  wenn  man  sie  in  reiner  Sauerstoffatmosphäre 
kultiviert.  Nach  Pasteur  sollte  ja  reichliche  Sauerstoffzufuhr 
eventuell  eine  Virulenzverminderung  zur  Folge  haben.  Auch  nach 
Joris  soll  die  günstige  Wirkung  des  Sauerstoffes  vor  allem  darauf 
beruhen,  daß  dieser  die  Bakterientoxine  durch  Oxydation  unschäd- 
lich macht. 

Es  wurden  Staphylokokken  auf  Agar  im  Brutschrank  in  reiner 
Sauerstoffatmosphäre  gezüchtet,  zur  Kontrolle  wurden  Kulturen  des- 
selben  Stammes  in  der  gewöhnlichen  Weise    angelegt.     Von   all 
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diesen  Kulturen  wurden  Aufschwemmungen  in  Bouillon  hergestellt 
und  davon  wurde  Kaninchen  in  verschieden  reichlicher  Menge 
(^2—2  ccm)  subkutan  injiziert  Bei  sämtlichen  injizierten  Tieren 
bildeten  sich  an  den  Injektionsstellen  innerhalb  8— 10  Tagen  Abszesse 
von  annähernd  gleicher  Ausdehnung. 

Ebenso  negativ  blieben  die  Erfolge,  wenn  man  zur  Verhütung  • 
einer  Infektion  den  Körper  des  Versuchstieres  möglichst  mit  Sauer- 
stoff ubei-schwemmte.  Kaninchen  wurde  mehrere  Tage  lang  täglich 
mehrmals  Sauerstoff  intravenös,  subkutan  und  intraperitoneal  infun- 
diert, so  daß  die  Tiere  Sauerstoff  sogar  im  Überfluß  in  den  Ge- 
weben hatten.  Dann  wurden  die  Tiere  mit  frischen  virulenten, 
eintägigen  Bouillonkulturen  von  Staphylokokken  intravenös  und 
subkutan  infiziert.  Die  Sauerstofftiere  bekamen  entweder  dieselben 
Abszesse,  wie  die  Kontrolle-Tiere,  oder  sie  gingen,  wie  diese  letz- 
teren, an  Sepsis  ein. 

War  es  nach  diesen  Versuchen  in  der  Tat  ausgeschlossen,  daß 
reichliche  Sauerstoffzufuhr  eine  Virulenzverminderung  in  dem  Sinne 
zur  Folge  habe,  daß  dadurch  die  Vermehrungsfähigkeit  der  Bakterien 
im  tierigchen  Organismus  in  nennenswerter  Weise  beeinflußt  wurde, 
so  blieb  doch  noch  festzustellen,  ob  die  von  den  Bakterien  gebildeten 
Gifte  unter  dem  Einfluß  des  Sauerstoffes  hinsichtlich  ihrer  Toxizität 
Veränderungen  erleiden.  Daraufhin  wurden  sowohl  die  Toxine  wie 
Proteine  der  in  reiner  Sauerstoffatmosphäre  gezüchteten  Staphylo- 
kokken geprüft.  Es  wurden  Kartoffelkulturen  eines  virulenten 
Staphylokokkenstammes  in  reiner  Sauerstoffatmosphäre  im  Brut- 
schrank angelegt.  Nach  8  Tagen  wurden  die  sehr  üppig  gewach- 
senen* Kulturen  abgeschabt,  in  steriler  Kochsalzlösung  gut  ver- 
rieben, und  durch  ein  ßeichelfilter  filtriert.  Die  abfiltriei-ten 
Flüssigkeiten  wurden  teils  subkutan  in  Mengen  von  5—10  ccm 
Kaninchen  injiziert,  teils  wurden  analog  den  Pfeffer  sehen  Ver- 
suchen Glaskapillaren  damit  gefüllt,  deren  Enden  zugeschmolzen^ 
die  Kapillaren  subkutan  Kaninchen  eingeschoben  und  die  Spitzen 
der  Glasröhrchen  dann  abgebrochen.  Zur  Kontrolle  wurden  von 
demselben  Staphylokokkenstamme  Kulturen  angelegt,  aber  ohne 
Zuleitung  konzentrierten  Sauerstoffes,  diese  wurden  ebenfalU  auf 
Toxine' verarbeitet  und  wurden  Kaninchen  in  derselben  eben  beschrie- 
benen Weise  damit  geimpft.  Das  Resultat  dieser  Versuche  war,  daß  die 
subkutane  Injektion  der  Toxine  der  Sauerstoffkulturen  zwar  Abszesse 
erzeugte,  diese  traten  aber  regelmäßig  erst  später  auf  und  waren 
weniger  ausgedehnt  und  unbedeutender,  als  bei  den  Kontrolle- 
Tieren.    Auch  die  Versuche  mit  den  Röhrchen  fielen  zwar  durch- 
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weg  im  Sinne  der  Chemotaxis  positiv  aus,  aber  auch  da  fanden  sich 
in  den  Böhrchen,  die  mit  den  Toxinen  der  Sanerstoffkoltaren  ge- 
füllt waren,  stets  kleinere  Eiterpfropfe  als  in  den  Eontrolle- Ver- 
suchen. Es  schien  darnach  eine  gewisse  Abnahme  der  Giftigkeit 
der  in  reiner  Saaerstoffatmosphäre  gezüchteten  Bakterien  wohl  un- 
verkennbar, indes  eine  vollständige  Entgiftung  war  nie  zu  beob- 
achten, eine  solche  trat  auch  nicht  ein,  wenn  man  die  Staphylo- 
kokkentoxine mehrere  Tage  lang  in  reine  Sauerstoffatmosphäre 
brachte.  Daß  reiner  Sauerstoff  also  die  Bakterientoxine  durch 
Oxydation  unschädlich  macht,  ist  nicht  richtig. 

Ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  den  Toxinen,  konnte  auch  bei 
den  Proteinen  beobachtet  werden.  Diese  wurden  in  typischer  Weise 
nach  den  Angaben  Buchners  hergestellt:  die  Bakterienmasse  wurde 
vom  Nährboden  abgestreift,  dann  3  Tage  lang  bei  38  <^  getrocknet 
unter  Zusatz  des  10  fachen  Gewichtes  heißen  Wassers  fein  ver- 
rieben, dann  auf  dem  Sandbad  mit  Rückflußkühler  eine  Stunde  lang 
gekocht,  endlich  durch  Kieselgur  filtriert,  eingeengt  und  durch  abso- 
luten Alkohol  ausgefällt.  Damit  wurden  Glaskapillaren  gefüllt,  diese 
zugeschmolzen,  subkutan  eingeschoben  und  die  Enden  abgebrochen. 
Die  Proteine  wurden  von  Kartoffelkulturen  gewonnen,  die  alle  von 
demselben  Stamme  teils  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen,  teils  in 
reiner  Sauerstoffatmosphäre  im  Brutofen  gezüchtet  waren.  Nach 
3  Tagen  fanden  sich  in  sämtlichen  Böhrchen  Eiterpfropfe,  doch  war 
deutlich  erkennbar,  daß  diese  in  den  Röhrchen  mit  den  Proteinen 
der  Sauerstoff  kulturen  wesentlich  kleiner  und  unbedeutender  waren 
als  in  den  Eontrolle-Röhrchen.  In  diesen  letzteren  fanden  sich  jedes- 
mal dicke  Pfropfe  von  4—5  mm  Länge,  in  jenen  betrug  Durchmesser 
bzw.  Länge  der  Eiterpfropfe  kaum  1— -2  mm. 

Aus  all  diesen  Versuchen  geht  also  hervor,  daß  auch  reichliche 
künstliche  Sauerstoffzufuhr  im  tierischen  Körper  kaum  antibakteriell 
zu  wirken  und  den  Organismus  vor  einer  Infektion  mit  Eitererregem 
zu  schützen  vermag.  Denn  wenn  auch  eine  gewisse  Virulenz- 
abschwächung  der  giftigen  bakteriellen  Stoffwechselprodukte  in  der 
Tat  erfolgte,  dürfte  doch  bei  der  ständigen  raschen  Bakterien- 
vermehrung im  Körper  alsbald  so  reichlich  neue  Stoffwechselpro- 
dukte gebildet  werden,  auf  die  der  Sauerstoff  nicht  genügend  ein- 
wirkt, daß  eine  nennenswerte  Abschwächung  der  Infektion  nicht 
zustande  kommt.  Übrigens  wurden  Versuche  außer  mit  Staphylo- 
kokken auch  mit  Streptokokken  angestellt  und  dabei  dasselbe  Re- 
sultat erhalten. 

Ein  großer  Teil  meiner  Untersuchungen  beschäftigte  sich  mit 
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der  Frage,  inwieweit  sich  Infektionen  des  Peritoneums  durch  Sauer- 
stoffinjektionen beeinflussen  lassen.  Die  Bauchhöhle  bietet  relativ 
günstige  Verhältnisse  zur  Einleitung  einer  Sauerstofftherapie,  da 
sie  sich  leicht  mit  dem  Gase  füllen  läßt.  Es  war  daher  zu  erwarten, 
daß  gerade  hier  die  Einwirkung  des  Sauerstoffes  auf  Infektionen 
gat  studiert  werden  konnte.  Ein  Resultat,  ob  in  der  Tat  experi- 
mentell Infektionen  der  Bauchhöhle  durch  Sauerstoffinsufflationen 
beschränkt  oder  eventuell  gar  verhütet  werden  können,  ließ  sich 
nur  durch  vergleichsweise  Untersuchung  eines  größeren  Materiales 
erwarten.  Wenn  auch  eine  direkte  Beeinflussung  der  Infektionser- 
reger bezüglich  ihrer  Virulenz  durch  den  Sauerstoff  in  nennens- 
wertem Grade  nicht  anzunehmen  war,  so  blieb  doch  .die  Möglich- 
keit, daß  die  Füllung  der  Bauchhöhle  mit  dem  Gase  veränderte 
Besorptionsbedingungen  des  Bauchfelles  schafft,  oder  daß  der  Sauer- 
stoff, ähnlich  wie  dies  bei  Eochsalzinfusionen  oder  Nukleinpräpa- 
raten  der  Fall  ist,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  gegen 
Infektion  durch  Erzeugung  einer  Hyperleukocytose  steigert 

Durch  eine  Reihe  von  Arbeiten  sind  wir  über  die  Eesorptions- 
verhältnisse  beim  normalen  und  entzündlich  veränderten  Bauchfell 
ziemlich  genau  untemchtet.  Wir  wissen  auch,  daß  Beschleunigung 
oder  Verlangsamung  der  Resorption  von  entschiedenem  Einfluß  auf 
den  weiteren  Verlauf  einer  septischen  Peritonitis  sein  kann. 

Vor  allem  verdanken  wir  Hamburger  0  Kenntnisse  über  die 
normale  Resorption  des  Peritoneums.  150  ccm  physiologischer  Koch- 
salzlösung werden  bei  Kaninchen  innerhalb  2  Stunden  in  der  Bauch- 
höhle vollständig  resorbiert;  nach  1  Stunde  waren  nur  noch  30  ccm 
vorhanden.  Während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Bauchhöhle  wechselt 
die  intraperitoneale  Flüssigkeit  Bestandteile  mit  dem  Blutplasma 
aas.  Die  Hauptrolle  bei  der  Resorption  spielen  die  Gefäße.  Auch 
die  Untersuchungen  von  Klappt)  und  von  Wegner  ergaben  ähn- 
liche Resultate.  Eine  Steigerung  der  normalen  peritonealen  Resorp- 
tion scheint  auf  keine  Weise  möglich  zu  sein,  nach  Schnitzler 
und  Ewald')  vermag  auch  gesteigerte  Peristaltik  die  Resorption 
nicht  zu  beschleunigen.  Dagegen  kennen  >wir  eine  Reihe  von 
Momenten,  welche  die  Resorption  verzögern.     Dahin  gehört  vor 

1)  Hamburger,  Zur  Kenntnis  der  Kesorption.  Arch.  f.  Anat.  und  Phy- 
siologie 1895. 

2)  Klapp,  Über  Bauchfellresorption.  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  f.  Med. 
u.  Chir.  1902. 

3)  Schnitz ler  und  Ewald,  Zur  Kenntnis  der  peritonealen  Resorption. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  47. 
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allem  ein  entzündlicher  Zustand  des  Peritoneums;  femer  nach 
Schnitzler  und  Ewald  Austrocknung  der  Serosa  und  verlang- 
samte Peristaltik;  nach  Klapp  setzt  auch  Kälte  die  Besorption  in 
der  Bauchhöhle  herab.  Wie  erwähnt,  können  die  Verhältnisse  der 
Resorption  für  den  Verlauf  einer  Infektion  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  sein.  Nach  Lennander^  findet  im  Beginn  einer  peri- 
tonealen Infektion  eine  sehr  energische  Resorption  statt,  sowie  je- 
doch ein  seröser  oder  eitriger  Erguß  auftritt,  nimmt  die  Resorptions- 
kraft ab.  —  Im  Beginn  ist  die  rasche  Resorption  aus  der  Bauchhöhle 
wohl  das  wichtigste  Moment  für  die  Verhinderung  einer  Infektion, 
sowie  es  aber  zur  lokalen  Ansiedelung  gekommen  ist,  ist  Verlang- 
samung der  Resorption  besser  und  ein  Vorteil  für  den  Patienten, 
da  dann  vor  allem  der  massenhafte  Übergang  der  Mikroben  und 
ihrer  Toxine  in  die  Blutzirkulation  und  damit  AUgeraeininfektion 
zu  fürchten  ist. 

Ich  habe  zunächst  Versuche  darüber  angestellt,  ob  Sauerstoff- 
einblasungen in  die  Bauchhöhle  die  normale  Resorption  in  ihr  ändern. 
Ich  führe  ein  paar  solcher  Versuche  an: 

1.  Zwei  etwa  gleich  großen  Eanincheu  werden  körperwarm  150  ccm 
physiologischer  EochsalzlösuDg  in  die  Bauchhöhle  infundiert;  unmittelbar 
darauf  wird  dem  einen  Tier  Sauerstoff  bis  zu  ziemlich  stark  meteoristischer 
Auftreibuug  des  Abdomens  infundiert.  Nach  einer  Stunde  waren  bei  dem 
mit  Sauerstoff  gefüllten  Tiere  in  der  Bauchhöhle  noch  über  70  ccm  Flüssig- 
keit vorhanden,  während  sich  im  Abdomen  des  Kontrolle-Tieres  kaum  etwa 
20  ccm  fanden. 

2.  Derselbe  Versuch  wiederholt;  nur  wurden  dieses  Mal  anstatt  150  ccm 
nur  100  ccm  physiologischer:  Kochsalzlösung  körperwarm  infundiert.  Nach 
einer  Stunde  waren  in  der  Bauchhöhle  des  mit  Sauerstoff  behandelten  Tieres 
noch  30  ccm  Flüssigkeit  vorhanden,  in  der  des  Kontrolle -Tieres  nar 
noch  5  ccm. 

Mehrere  andere  in  ähnlicher  Weise  ausgeführte  Versuche  hatten  das- 
selbe Resultat  insofern,  als  die  eine  Stunde  nach  der  Einspritzung  noch 
vorhandene  Flüssigkeitsmenge,  in  der  mit  Sauerstoff  gefüllten  Bauchhöhle 
regelmäßig  wesentlich  größer  war  als  beim  Kontrolle-Tier. 

Daraus  geht  also  hervor,  daß  Sauerstoffeinblasungen  in  die  Bauch- 
höhle die  peritoneale  Eesorption  verlangsamen. 

Der  Sauerstoff  bedingt  jedoch  nicht  nur  eine  Verlangsamung  der 
Resorption,  sondern  übt  zugleich  auch  einen  stärkeren  Reiz  auf  das 
Peritoneum  aus. 


1)  Lennander,   Über  die  Behandlung  der  akuten  Peritonitis.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  81. 
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Infundiert  man  nämlich  Sauerstoff  in  die  Bauchhöhle  und  unter- 
sacht nach  etwa  V2  Stunde  die  Serosa,  so  findet  man  eine  diffuse 
Rötung  derselben  und  vermehrte  Gefaßinjektion.  Noch  deutlicher 
und  intensiver  wird  diese  Reizung,  wenn  man  zugleich  physiologische 
Kochsalzlösung  ins  Abdomen  injiziert.  Noch  nach  24  Stunden  war 
das  Peritoneum  feucht  belegt,  mit  feinen  Gasblasen  besetzt,  stark 
injiziert  und  hatte  ein  mattes,  sammetartiges  Aussehen,  während 
Kontrolle-Tiere,  denen  nur  physiologische  Kochsalzlösung  infundiert 
war,  nach  24  Stunden  keine  besonderen  Veränderungen  am  Bauch- 
felle mehr  zeigten. 

Folgende  Versuche  illustrieren  auch  die  nicht  unerhebliche  Rei- 
zung des  Peritoneums  bei  Berührung  mit  reinem  Sauerstoff.  Infundiert 
man  Tieren  intraperitoneal  physiologische  Kochsalzlösung  und  un- 
mittelbar darauf  Sauerstoff,  dann  ist  die  Flüssigkeit,  die  man  etwa 
nach  einer  Stunde  in  der  Bauchhöhle  noch  vorfindet,  von  rötlicher, 
simpartiger  Beschaffenheit,  sehr  eiweißreich,  und  enthält  massen- 
haft Leukocyten,  auch  rote  Blutkörperchen.  Spritzt  man  dieselbe 
Menge  Kochsalzlösung  ohne  gleichzeitige  Infusion  von  Sauerstoff 
ein,  so  ist,  abgesehen  von  der  rascheren  Resorption,  die  nun  erfolgt, 
die  nach  einer  Stunde  noch  vorhandene  Flüssigkeitsmenge  zwar 
ebenfalls  ein  weniges  getrübt,  aber  hellgelb,  viel  dünnflüssiger  und 
enthält  wesentlich  weniger  Eiweiß  und  Leukocyten. 

Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  also  hervor,  daß  Sauerstoff- 
infusionen in  die  Bauchhöhle  1.  die  Resorption  in  ihr  verzögern, 
2.  eine  Reizung  und  Hyperämie  der  Serosa  erzeugen,  die  einen 
lebhaften  Übergang  von  Blutbestandteilen,  Leukocyten,  Serum  und 
roten  Blutkörperchen  in  vorher  vorhandene  intraperitoneale  Flüssig- 
keiten zur  Folge  hat. 

Nach  diesen  Ergebnissen  war  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  Sauer- 
stoffinfusionen in  die  Bauchhöhle  von  günstigem  Einfluß  auf  den 
Verlauf  einer  septischen  Peritonitis  sein  würden.  Ich  suchte 
darüber  durch  das  Tierexperiment  Aufschluß  zu  gewinnen.  Die 
experimentelle  Erzeugung  einer  eitrigen  Peritonitis  stößt  wenigstens 
beim  Kaninchen  auf  relative  Schwierigkeiten.  Die  Einspritzung 
von  Eitererregern  in  die  Bauchhöhle  garantiert  keineswegs  die  Ent- 
stehung einer  eitrigen  Entzündung  daselbst;  häufig  vertragen  die 
Tiere  ohne  jeden  Schaden  die  intraperitoneale  Einverleibung  auch 
größerer  Mengen  von  Reinkulturen  virulenter  Eitererreger,  in  anderen 
Fällen  gehen  die  Tiere  an  Allgemeininfektion  zugrunde,  ohne  daß 
es  zur  Peritonitis  gekommen  wäre.  Bei  meinen  Versuchen  bin  ich 
in  verschiedener  Weise  vorgegangen.    Einem  Teile  der  Tiere  wur- 
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den  yiralente  Bouillonreinkulturen  von  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken in  das  Abdomen  injiziert,  einem  anderen  Teile  Eiter,  der 
diese  Bakterien  enthielt;  bei  einer  Reihe  von  Tieren  sachte  ich 
eitrige  Banchfellentzündung  dadurch  hervorzurufen,  daß  ich  laparo- 
tomierte  und  Perforationen  im  Dickdarm  anlegte,  die,  nachdem  Kot 
ins  Abdomen  entleert  war,  wieder  vernäht  wurden,  unmittelbar 
darnach  oder  erst  einige  Zeit  später  wurden  dann  Sauerstoffein- 
blasungen in  die  Bauchhöhle  gemacht  und  zwar  so  reichlich,  daß 
diese  ziemlich  stark  aufgetrieben  wurde.  Eine  gleiche  Anzahl  von 
Tieren  wurde  in  derselben  Weise  infiziert,  ohne  daß  jedoch  Sauer- 
stoffinfusionen gemacht  wurden.  Im  ganzen  wurden  40  derartige 
Versuche  angestellt.  Die  Sauerstoffinsufflationen  geschehen  täglich 
2— '3  mal;  dabei  konnte  man  beobachten,  daß  anfangs  der  Sauer- 
stoff vom  Peritoneum  relativ  rasch  resorbiert  wurde;  nach  kurzer 
Zeit  war  jede  Tympanie  verschwunden,  später,  nachdem  einige  Ein- 
spritzungen gemacht  waren,  ging  jedoch  die  Resorption  viel  lang- 
samer vor  sich,  Tympanie  blieb  wesentlich  länger  bestehen,  wohl 
ein  Zeichen  dafür,  daß  der  Organismus  dann  mit  Sauerstoff  über- 
sättigt war;  Zwei  Versuche  wurden  immer  ganz  analog  ausgeführt, 
d.  h.  es  wurden  möglichst  gleich  starke  Tiere  gewählt,  denen  die 
gleiche  Menge  desselben  Eiters  oder  derselben  Bouillonreinknltur 
eingespritzt  wurde.  Eines  davon  wurde  mit  Sauerstoff  behandelt. 
Ich  führe  die  Versuche  nicht  einzeln  an,  sondern  teile  ihre  Resul- 
tate nur  kurz  mit.  Die  Sauerstoffeinspritzungen  wurden  8  Tage 
lang,  bezüglich  bis  zum  Tode  der  Tiere,  wenn  dieser  früher  erfolgte, 
fortgesetzt.  Von  40  Tieren,  bei  denen  eine  Infektion  des  Peritoneums 
erfolgt  war,  wurden  20  mit  Sauerstoff  in  der  eben  erwähnten  Weise 
behandelt.  Von  diesen  20  Tieren  sind  9  =  45  Proz.  gestorben;  11  = 
55  Proz.  sind  am  Leben  geblieben.  Von  den  20  Kontrolle-Tieren  sind 
13  =  65  Proz.  gestorben;  7  =  35  Proz.  haben  sich  wieder  erholt 
Aus  diesen  Zahlen  ließe  sich  vielleicht  in  gewissem  Sinne  eine  gün- 
stige Beeinflussung  der  peritonealen  Infektion  durch  die  Sauerstoff- 
therapie herauslesen,  zumal  aus  den  Experimenten  weiter  hervor- 
ging, daß  der  Tod  der  mit  Sauerstoff  behandelten  Tiere  fast  durch- 
weg mehr  oder  weniger  (durchschnittlich  meist  mehrere  Tage)  später 
erfolgte  als  der  der  Kontrolle-Tiere.  Man  dürfte  also  wohl  berech- 
tigt sein  anzunehmen,  daß  durch  die  Sauerstoff  Infusionen  das  Zn- 
standekommen einer  Allgemeininfektion  bezüglich  -Intoxikation  ver- 
zögert wird  und  es  dürfte  die  Erklärung  dafür  in  den  oben  experi- 
mentell nachgewiesenen  Tatsachen  zu  suchen  sein,  daß  durch  den 
Sauerstoff  die  Resorption  des  Peritoneums  verlangsamt  und  zugleich 
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eine  Hyperleukocytose  mit  vermehrter  Schutzstoffbildung  gegen  die 
Infektion  hervorgerufen  wird. 

Doch  möchte  ich  nach  den  Enderfolgen  der  Tierexperimente 
der  Annahme,  daß  durch  die  Sauerstoftbehandlung  eine  Peritonitis 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  wirklich  zu  heilen  sei,  sehr  skeptisch 
gegenüberstehen;  der  unterschied  in  den  Zahlen  scheint  mir  zu 
gering,  als  daß  ein  derartiger  Schluß  berechtigt  wäre.  Freilich 
darf  man  die  beim  Tierversuch  erhaltenen  Besultate  nicht  ohne 
weiteres  auf  den  Menschen  übertragen;  ich  halte  es  immerhin  für 
möglich,  daß  hier  vielleicht  auch  im  Sinne  einer  Heilung  günstigere 
Erfolge  durch  die  Sauerstofftherapie  zu  erzielen  sind.  Jedenfalls 
würde  ich  nach  den  Ergebnissen  der  Experimente  durchaus  für. 
gerechtfertigt  halten,  bei  Peritonitis  den  Versuch  der  Sauerstoff- 
behandlung in  Form  kontinuierlichen  Durchströmens  der  Bauch- 
höhle mit  Sauerstoff  zu  machen.  Die  Technik  ist  eine  relativ  ein- 
fache, und  bei  richtiger  Ausführung  kann  höchstens  genützt,  keines- 
falls geschadet  werden.  Zwei  möglichst  entgegengesetzt  angelegte 
kleine  Incisionen  würden  genügen,  um  mittels  Glasdräns  von  der 
einen  aus  den  Sauerstoff  aus  einer  Bombe  einströmen  zu  lassen,  von 
der  anderen  aus  wieder  abzuleiten.  So  ließe  sich  eine  kontinuier- 
liche Durchrieselung  der  Bauchhöhle  mit  Sauerstoff  ohne  nennens- 
werte Belästigung  des  Patienten  ermöglichen,  die  in  dieser  Form 
beim  Tiere  aus  äußeren  Gründen  kaum  durchführbar  ist,  die  aber 
bei  diffuser  Peritonitis  hinsichtlich  des  Nutzeffektes  sich  wirksamer 
erweisen  würde,  als  die  einfachen,  immer  erst  nach  längeren  Zeit- 
abschnitten ausgeführten  Sauerstoffinfusionen  in  die  Bauchhöhle. 
Ich  möchte  also  wohl  den  Versuch  empfehlen,  bei  diffuser  eitriger 
Peritonitis  nach  Entleerung  des  Exsudates  und  Reinigung  der  Bauch- 
höhle kontinuierliche  Durchströmung  derselben  mit  Sauerstoff,  den 
man  zweckmäßig  behufs  Erwärmung  durch  warmes  steriles  Wasser 
leitet,  folgen  zu  lassen. 

Eine  Form  der  Peritonitis  ist  bisher  schon  mehrmals  Gegen- 
stand der  Behandlung  mit  Sauerstoff  gewesen.  Bei  der  tuberkulösen 
Peritonitis  wurde  sie  von  Thiriar  und  Ad.  Schmidt-Halle  ^  wohl 
zuerst  angewandt  und  empfohlen.  Besonders  letzterer  berichtet 
wiederholt  über  günstige  Besultate,  die  er  dabei  erhalten  hatte. 


1)  Schmidt   und   Meyer,    Intraperitoneale   Infusion    und    Ernährung. 
Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  85. 

Schulze,  Über  intraperitoneale  Sauerstoftinfusionen.    Mitteil,  aus  den 
Grenzgebieten  f.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  18. 


194  VIII.   Bl>RKHARDT 

Nach  Schmidt  vermag  die  Bauchhöhle  des  Menschen  recht  erheb- 
liche Quanta  Sauerstoff  aufzunehmen  und  innerhalb  kurzer  Zeit 
zu  resorbieren.  In  der  Regel  trat  nach  8—10  Tagen  Resorption 
des  Gases  ein.  Infundiert  wurden  500—1800  ccm  Sauerstoff.  Im 
ganzen  wurden  7  Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis  mit  Sauerstoff 
behandelt.  In  allen  Fällen  verschwand  der  Ascites  und  es  trat 
scheinbar  allmähliche  Heilung  ein,  die  noch  bis  zu  2  Jahren  später 
konstatiert  wurde.  Infundiert  wurde  in  der  Regel  nur  einmal, 
höchstens  zweimal.  Schmidt  glaubt  die  günstige  Wirkung  des 
Sauerstoffs  darauf  zurückführen  zu  müssen,  daß  durch  die  Sauer- 
stoffeinspritzung die  Zirkulation  in  der  Bauchhöhle  angeregt  würde 
und  eine  Reizwirkung  auf  das  Peritoneum  stattfinde. 

Ich  habe  im  Experiment  den  Einfluß  des  Sauerstoffes  auf  die 
tuberkulöse  Peritonitis  zu  beobachten  versucht  und  habe  zu  diesem 
Zwecke  9  Meerschweinchen  mit  Tuberkelbazillen  intraperitoneal 
infiziert.  Drei  Reinkulturen  von  Tuberkelbazillen  wurden  von  ihren 
Nährböden  abgeschabt  und  die  ganze  Masse  in  sterilem  Wasser 
möglichst  fein  verrieben,  dann  wurde  jedem  der  Tiere  1,5  ccm  in 
das  Abdomen  injiziert.  Es  war  also  eine  außerordentlich  große 
Menge  von  Tuberkelbazillen,  welche  den  Tieren  einverleibt  wurde. 
Von  diesen  infizierten  9  Meerschweinchen  wurden  5  mit  Sauerstoff 
behandelt,  4  dienten  zur  Eontrolle.  Die  Sauerstoffinfusionen  in  die 
Bauchhöhle  wurden  2—3  Wochen  fortgesetzt  und  geschahen  täglich 
mit  einer  feinen  Kanüle  bis  zu  mäßiger  Auftreibung  des  Leibes. 
Bei  drei  Tieren  wurde  mit  den  Sauerstoffinfusionen  sofort  nach 
der  Infektion  begonnen,  bei  einem  erst  nach  8  und  bei  einem  erst 
nach  14  Tagen. 

Das  Resultat  der  Versuche  war  nun  folgendes:  Von  den  4  Kontrolle- 
Tieren  giug  das  eine  schon  nach  5  Tagen,  zwei  nach  8  Wochen  und  eius 
nach  4  Wochen  an  Bauchfelltuberkulose  zugrunde,  in  zwei  Fällen  bestand 
starker,  in  zwei  Fällen  mäßiger  Ascites.  Netz,  Mesenterium  und  Peritoneum 
waren  ziemlich  diffus  mit  Tuberkelknötchen  übersät,  die  sich  auch  mikro- 
skopisch als  typische  Tuberkulose  erwiesen.  Von  den  5  mit  Sauerstoff  be- 
handelten Tieren  starben  2  nach  3  Wochen,  und  2  nach  4  Wochen;  es 
war  bei  diesen  Tieren  indes  keine  Spur  von  Ascites  vorhanden.  Es  fanden 
sich  nur  sehr  spärliche  Tuberkelknötchen  in  Mesenterium  und  Leber;  bei 
2  Tieren  waren  in  den  Lungen  tuberkulöse  Eruptionen  entstanden.  Ein 
Tier  ist  dauernd  gesund  geblieben,  und  zwar  war  es  dasjenige,  bei  dem 
die  Sauerstoffinfusionen  erst  8  Tage  nach  der  Infektion  ausgeführt  wurden. 

Überblicken  wir  diese  Ergebnisse,  so  können  wir  sagen,  daß 
in  der  Tat  eine  gunstige  Beeinflussung  seitens  des  Sauerstoffes  auf 
die  peritoneale  tuberkulöse  Infektion  zweifellos  stattgefunden  hatte. 
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Die  tuberkulösen  Eruptionen  bei  den  mit  Sauerstoff  behandelten 
Tieren  waren  entschieden  wesentlich  spärlicher  als  bei  den  Eontrolle- 
Tieren.  Ein  mit  Sauerstoff  behandeltes  Tier  blieb  überhaupt  am 
Leben,  obwohl  es  dieselbe  Menge  derselben  Kultur  eingespritzt  er- 
halten hatte,  wie  die  anderen  Tiere.  Daß  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Tiere  trotz  der  Sauerstoffinfusionen  doch  schließlich  zu- 
grunde ging,  spricht  nicht  ohne  weiteres  gegen  den  therapeutischen 
Wert  denn  man  muß  bedenken,  daß  die  Infektion  sofort  mit  außer- 
ordentlich großen  Mengen  von  Tuberkelbazillen  erfolgte,  so,  wie  sie 
bei  Patienten  wohl  nur  äußerst  selten  vorkommen  dürfte.  Ihrer 
konnte  eben  schließlich  das  Peritoneum  trotz  der  Unterstützung 
durch  den  Sauerstoff  nicht  mehr  Herr  werden.  Der  Erfolg  beruht 
auch  hier  darauf,  daß  die  Schutzkraft  des  Peritoneums  gegen  die 
Bazillen  durch  den  Sauerstoff  gesteigert  wird.  Ascites  wurde  bei 
den  mit  Sauerstoff  behandelten  Tieren  von  vornherein  nicht  ge- 
bildet Daß  die  gesteigerte  Widerstandsfähigkeit  des  Bauchfelles 
bei  chronisch  infektiösen  Prozessen,  wie  der  Tuberkulose,  viel  mehr 
zur  Geltung  kommen  kann,  als  bei  akuten  Infektionen,  ist  leicht 
erklärlich,  und  darauf  dürften  wohl  auch  die  im  Tierversuch  nach- 
weislichen besseren  Resultate  der  Sauerstoffbehandlung  bei  tuber- 
kulöser Peritonitis  zurückzuführen  sein. 

Endlich  habe  ich  noch  einige  Versuche  mit  gleichzeitiger  An- 
wendung von  Sauerstoff  und  Röntgenstrahlen  bei  septischer 
Infektion  angestellt  Vor  allem  existieren  von  Rieder  ^)  experi- 
mentelle Versuche  über  die  Einwirkung  von  Röntgenstrahlen  auf 
Infektionen.  Er  beobachtete  auf  künstlichen  Nährböden  bei  Röntgen- 
bestrahlung eine  entschiedene  Entwicklungshemmung  der  Bakterien, 
erreichte  dagegen  bei  akuten  Infektionen  am  Menschen  nichts.  Nur 
Tuberkulosen  wurden  günstig  beeinflußt,  ohne  daß  aber  dadurch 
eine  Allgemeininfektion  verhütet  wurde,  wenn  auch  vielfach  die 
Entwicklung  der  Erkrankung  verzögert  werden  konnte. 

Läßt  man  Röntgenstrahlen  durch  Sauerstoff  gehen,  so  ent- 
wickelt sich  Ozon  und  von  diesem  wissen  wir,  daß  er  sehr  kräftige 
antibakterielle  Eigenschaften  besitzt  ^  Ohlmüller^u.  a.  haben  ex- 


1)  Bieder,  Therapeutische  Versuche  mit  Röntgenstrahlen  bei  infektiösen 
Prozessen.    Münchner  med.  Wochenschr.  1899. 

Derselbe,  Nochmals  die  bakterientötende  Wirkung  der  Röntgenstrahlen. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1902. 

2}  Ohlmüller,  Über  die  Einwirkung  des  Ozons  auf  Bakterien.  Arbeiten 
aus  dem  kaiserl.  Ctesundheitsamte  1893. 
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perimentelle  Studien  über  die  Einwirkung  des  Ozons  auf  Bakterien 
angestellt.  Es  zeigte  sich,  daß  Ozon  Bakterien  in  jedem  Stadium 
ihrer  Entwicklung  in  sehr  kurzer  Zeit  tötet,  sobald  das  Gras  in 
hinreichender  Konzentration  auf  die  Organismen  einwirkte.  Sonn- 
tag erzielte  eine  vollständige  Abtötung  von  Milzbrandsporen  und 
Staphylokokken,  die  an  Seidenfäden  hafteten,  dadurch,  daß  er  sie 
für  24  Stunden  in  Glasglocken  brachte,  in  die  er  Ozon-Sauerstoff 
einleitete. 

Ich  bin  in  folgender  Weise  vorgegangen:  Von  einer  für  Kanin- 
chen hochvirulenten  Bouillonreinkultur  von  Staphylokokken,  wovon 
V4  ccm  intravenös  injiziert  die  Tiere  innerhalb  24  Stunden  tötete, 
wurde  je  1  ccm  4  Kaninchen  intraperitoneal  eingespritzt.  Un- 
mittelbar darauf  wurde  bei  zweien  eine  Sauerstoffinfusion  in  die 
Bauchhöhle  gemacht  und  dann  das  Abdomen  dieser  Tiere  ^U  Stunde 
lang  mit  Röntgenstrahlen  belichtet.  Es  wurde  dazu  eine  ziemlich 
harte  Röhre  benutzt  mit  20  cm  Abstand.  Sämtliche  4  Tiere  sind 
innerhalb  24  Stunden  zugrunde  gegangen.  In  einem  weiteren  Ver- 
suche wurde  eine  etwas  weniger  virulente  Staphylokokkenkultur 
benutzt,  von  der  t  ccm  bei  intravenöser  Einspritzung  Kaninchen 
innerhalb  einiger  Tage  tötete.  Je  1  ccm  davon  wurde  4  Kaninchen 
intraperitoneal  injiziert;  2  Tiere  wurden  sofort  wieder  mit  Sauer- 
stoff infundiert  und  unmittelbar  darauf  ^1^  Stunden  lang  mit  Röntgen- 
strahlen belichtet.  Die  beiden  Kontrolle-Tiere  gingen  nach  14  und 
16  Tagen  an  einer  diffusen  Peritonitis  mit  zahlreichen  Abszessen 
ein;  die  beiden  anderen  Tiere  blieben  dauernd  wohl  und  gesund. 
Eine  nach  einigen  Wochen  vorgenommene  Autopsie  dieser  letzteren 
ergab  nichts  Pathologisches.  Bei  einem  der  bestrahlten  Tiere 
war  eine  leichte  Hautverbrennung  entstanden.  Während  sich  also 
das  durch  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  Sauerstoff  ge- 
bildete Ozon  gegen  die  Infektion  mit  der  an  sich  absolut  tödlichen 
Dosis  der  hochvirulenten  Staphylokokkenkultur  unwirksam  erwies, 
vermochte  es  im  2.  Versuche,  bei  dem  es  sich  um  eine  Infektion 
mit  einem  weniger  virulenten  Staphylokokkenstamme  handelte,  die 
bei  den  Kontrolle-Tieren  entstandene  tödliche  Peritonitis  zu  verhüten. 
Ein  therapeutischer  Erfolg  ist  in  diesem  Falle  also  wohl  kaum  zu 
leugnen.    In  welcher  Konzentration  das  Ozon  in  meinen  Versuchen 


Oberdörffer,  Einwirkung  des  Ozons  auf  Bakterien.  Inaag.-Diesert. 
Bonn  1889. 

Fischer,  Über  Einwirkung  des  Ozons  auf  Gärung  und  Ffiulnis. 
Inaug.-Dissert.    Bonn  1883. 

Großmann  und  Meyerhausen,  Pflügers  Archiv,  Bd.  15. 
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gebildet  wurde,  vermag  ich  nicht  genau  anzugeben;  es  ist  durchaus 
möglich,  daß  lediglich  eine  zu  geringe  Konzentration  des  Gases  das 
negative  Resultat  im  1.  Versuche  mit  den  hochvirulenten  Bakterien 
verschuldete.  Auf  jeden  Fall  scheint  es  lohnend,  Versuche  mit 
Ozon  bei  septischen  Infektionen  weiter  fortzusetzen;  mich  hat  bis 
jetzt  lediglich  die  schwere  Beschaffung  des  Gases  in  hinreichender 
Konzentration  von  weiteren  Versuchen  abgehalten. 

Das  B es  um  6  meiner  Untersuchungen  ist  folgendes: 

1.  Die  Berührung  mit  reinem  Sauerstoff  ruft  auf  Wanden 
eine  starke  Gefäßinjektion  hervor,  es  entsteht  ein  Zustand  arterieller 
Hyperämie.  Die  Wunden  bleiben  feuchter,  die  Granulationsgewebs- 
bildung  wird  befördert 

2.  Kulturen  fakultativ  aerober  Bakterien  bleiben  auf  künst- 
lichen Nährböden  bei  Züchtung  in  reiner  konzentrierter  Sauerstoff- 
ätmosphäre  in  ihrem  Wachstum  erheblich  zurück,  werden  aber  nicht 
abgetötet 

3.  Im  Tierkörper  scheint  auch  die  Zufuhr  von  sehr  reichlich 
Sauerstoff  zum  Infektionsherd  das  Wachstum  der  Bakterien 
nicht  nennenswert  zu  hemmen;  ebensowenig  ist  dies  bei  Allgemein- 
infektion der  Fall,  wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Versuchs- 
tieres mit  Sauerstoff  überschwemmt  Indes  sprechen  Tierversuche 
dafar,  daß  eine,  wenn  auch  wohl  nur  geringe  Virnlenzverminde- 
fung  der  Bakteriengifte  erfolgt 

4.  Am  Peritoneum  wird  durch  die  Berührung  mit  reinem 
Sauerstoff  ein  Zustand  leicht  entzündlicher  Beizung  erzeugt  Es 
entsteht  eine  ziemlich  bedeutende  Hyperleukocytose,  besonders  bei 
gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Flüssigkeiten  in  der  Bauchhöhle; 
die  fiesorption  in  der  Bauchhöhle  wird  verlangsamt. 

5.  Mehr  als  der  gewöhnliche  Sauerstoff  scheint  Ozon  imstande 
zu  sein,  Infektionen  besonders  in  Körperhöhlen,  die  sich  leicht  mit 
dem  Oase  füllen  lassen,  zu  bekämpfen. 
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IX. 

Aus  dem  königl.  hygienischen  Institut  in  Posen. 
Pathologisch- anatomische  Abteilang. 

Über  die  Entstehimg  eines  Mesenterinm  ileocolicum 

oommTme. 

Von 

Dr.  Erwin  Schmidt, 

Assistent  der  pathologisch-anatomischen  Abteilung. 

Die  Mehrzahl  derjenigen  Ileusfälle,  in  denen  der  Verschluß 
durch  eine  Verschlingung  des  Dickdarms  herbeigeführt  wird,  hat 
wohl  ihre  Ursache  in  Abknickungen  der  Flexura  sigmoidea.  Meist 
bietet  eine  ungewöhnliche  Länge  der  hufeisenförmigen  Schlinge,  so- 
wie eine  Annäherung  der  Fußpunkte  derselben  infolge  narbiger 
Veränderungen  in  dem  Mesosigmoideum  hierzu  die  Veranlassung. 
Diese  Narben  sind  naturgemäß  vielfach  sekundär  und  gehen  auf 
Beizungen  zurück,  die  mit  der  Stagnation  des  Darminhalts  in  der 
sehr  langen  und  etwas  verlagerten  Flexur  zusammenhängen.  Die 
erste  Ursache  aber  für  das  Leiden  ist  in  einer  Entwicklungsano- 
malie, nämlich  in  der  übergroßen  Länge  und  damit  zusammen- 
hängend« in  der  ungewöhnlich  weiten  Bewegungsmöglichkeit  der 
Flexur  zu  suchen.  — 

Eine  ganz  analoge  Veränderung  findet  sich  nun  auch  gelegent- 
lich am  Blinddarm,  und  auch  diese  führt  in  einem  großen  Teil  der 
Fälle  zu  Störungen  der  Darmpassage.  Die  Aufmerksamkeit  wei- 
terer Kreise  ist  auf  diese  Verhältnisse  durch  die  Arbeiten  v.  Zoege 
Manteuffels  gelenkt  worden.  Dieser  Dorpater  Chirurg  hat  bei 
vier  Fällen  von  Ileus  als  Ursache  ein  intraperitoneal  gelegenes 
Cöcum  mit  einem  Mesenterium  ileocoeci  commune  gefunden  und  über 
die  Achsendrehung  des  Dickdarms  auf  dem  Chirurgenkongreß  im 
Jahre  1898  berichtet.  Durch  diese  Mitteilung  und  eine  Monographie 
aus  dem  Jahre  1900  hat  v.  Zoege  Manteuffel  eine  Bearbeitung 
der  einschlägigen  Fälle  inauguriert. 
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So  hat  Faltin  an  fünf  Fällen  die  klinischen  Symptome  des 
Cöcamvolvulus  beobachtet  und  38  Fälle  aus  Finnland  gesammelt; 
er  gibt  eine  präzise  Beschreibung  der  Erscheinungen  und  ist  der 
Ansicht,  daß  der  Cöcumvolvulus  in  den  meisten  Fällen  ein  genügend 
charakteristisches  Bild  bietet,  um  erkannt  werden  zu  können. 

Angeregt  durch  einen  ganz  ungewöhnlichen  Sektionsbefund  von 
Achsendrehung  des  Colon  ascendens  und  des  ganzen  Dünndarms 
am  360^  hat  Wandel  in  den  Baseler  und  Kieler  pathologischen 
Instituten   ein  umfangreiches  Sektionsmaterial   auf  anormale  An- 
heftung  des  Darmes  hin  kontrolliert  und  hierbei  abnorme  Mesen- 
terial- und  Lagerungsverhältnisse  so  überaus  häufig  gefunden,  daß 
es  unmöglich  ist,  alle  die  Variationen  hier  mitzuteilen.  Diesen  kommt 
eine  wesentliche  praktische  Bedeutung  nur  zu,  wenn  durch  Bildung 
ungewöhnlich  großer  Taschen  des  Bauchfells  oder  übergroßer  Be- 
weglichkeit des  Darmes  die  Bedingungen  zum  Darmverschluß  ge- 
geben sind,  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  ein  entzündeter  Appendix 
durch  seinen  fehlerhaften  Situs  der  Diagnose  Schwierigkeiten  be- 
reitet Wandel  hat  bei  10  Proz.  der  Leichen  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit des  nicht  verlagerten  Colons  gesehen.    8  mal,  das  ist  in 
1  Proz.  des  üntersuchungsmaterials,  haben  sich  Knickungen  des 
freibeweglichen  Darmteiles  und  Verlagerung  des  Cöcums  in  das 
Epigastrium,  einmal  mit  Verwachsungen  an  der  Gallenblase  gefunden. 
Er  selbst  bringt  5  neue  Fälle  von  Achsendrehung  des  Darmes  bei 
und  stellt  die  bekannt  gewordenen  Fälle  aus   der  Literatur  zu- 
sammen.   Im  Gegensatz  zu  den  puderen  Autoren ,  welche  das  kli- 
nische Bild  in  den  Vordergrund  stellen,  bemüht  sich  Wandel,  eine 
Erklärung  dieser  Verhältnisse  in  der  Entwicklungsgeschichte  zu 
finden:  die  Entstehung  des  Mesocolon  ist  zurückzuführen  auf  eine 
frühe  Entwicklungsstufe,  in  die  Zeit,  wo  nach  Bildung  der  Nabel- 
schleife der  Dünn-  und  Dickdarm  in  die  Länge  wächst  und  sich 
im  Anschluß  hieran  von  dem  Mesenterium  der  Nabelschleife  das 
Mesenterium  des  Dünndarms  entwickelt,  während  das  Colon  sich  in 
nach  oben  konvexem  Bogen  über  das  Duodenum  legt,  so  daß  das 
Colon  transversum  hier  fixiert  wird  und  auf  der  rechten  Seite  das 
Mesocolon  mit  der  hinteren  Bauchwand  verschmilzt.    Bleibt  diese 
Verwachsung,  welche  von  der  Leber  her  nach  unten  zu  fortschreitet, 
aas  oder  in  einem  bestimmten  Stadium  stehen,  so  resultiert  hieraus 
eine  mehr  oder  minder  große  Beweglichkeit  des  Cöcum  und  Colon 
ascendens.  Das  Mesenterium  des  Dünndarmes  verläuft  dann  an  der 
Medianseite  des  Dickdarmes  weiter.    Wandel  führt  diese  Fehl- 
bildung für  die  allermeisten  Fälle  auf  eine  unvollkommene  Drehung 
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der  Mesenterien  zurück  nnd  spricht  die  Vermutong  aus,  daß  sich 
äußere  Einflüsse,  welche  die  Nabelschnur  treffen,  durch  den  Ductus 
omphalomeseraicus  auf  den  Darm  fortleiten  und  so  die  Drehung  der 
Nabelschleife  beeinflussen  können. 

Zwei  in  dieses  Kapitel  gehörige  Fälle  kamen  im  vergangenen 
Winter  im  Posener  Stadtkrankenhaus  zur  Sektion. 

Fall  1  betraf  einen  18  jährigen  Tischlerlehrling.  Dieser  litt  am  Tage 
seiner  Aufnahme  seit  5  Tagen  an  Stahlverhaltung,  während  Winde  noch 
bis  zum  Tage  vor  der  Aufnahme  abgegangen  sein  sollten.  Seitdem  ver- 
spürte er  auch  erst  Schmerzen,  vorzugsweise  in  der  rechten  Baucbgegend. 
Der  junge  Mensch  kam  in  das  Krankenhaus  im  Zustande  des  Kollapses 
mit  einem  elenden,  fadenförmigen,  beschleunigten  Puls.  Dieser  Zustand 
.verbunden  mit  linksseitiger  Darmsteifung,  führte  zu  der  Diagnose  Ileus, 
der  bei  dem  Fehlen  von  Erbrechen  tief  lokalisiert  wurde.  Vom  Rektum 
aus  war  prall  gespannter  Darm  zu  ftlhlen.  — '-  Von  einer  Operation  wurde 
angesichts  des  Allgemeinzustandes  Abstand  genommen,  und  der  Patient 
verschied  in  der  nächsten  Nacht 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund:  Jugendliche,  männliche  Leiche 
von  fahlgelber  Hautfarbe.  Muskulatur  dürftig.  Die  Intercostalräume  sind 
eingesunken.  Der  Leib  ist  wenig  aufgetrieben  und  die  Haut  darüber  grünlich  ge> 
färbt.     Auf  dem  Hauptschnitt  ist  die  Muskulatur  trocken  und  dunkelrot 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entweichen  übelriechende  Gase.  Die 
Darmschlingen  sind  stark  gebläht,  ihr  Peritoneum  erscheint  glänzend, 
ebenso  das  wandständige  Bauchfell,  soweit  die  beginnende  Fäulnis  eine 
Beurteilung  gestattet  In  der  Bauchhöhle  kein  fremder  Inhalt  Das  Zwerch- 
fell ist  in  die  Höhe  gedrängt 

Die  Auftreibung  des  Darmkanals  beginnt  an  der  Mündung  des  Öso- 
phagus, so  daß  die  große  Kurvatur  des  Magens  bis  zur  Nabelhöhe  herab- 
reicht.  Die  Seitenteile  des  Leibes  werden  eingenommen  von  dem  wurst- 
artig erweiterten  Dünndarm,  welcher  injiziert  ist  und  durch  Füllung  mit 
wässrig  dünnem  Inhalt,  weniger  mit  Gasen  nach  Spaltung  der  Hekti  schwer 
zur  Seite  herabsinkt  Das  Cöcum  liegt  als  ein  starrer,  prall  mit  Flüssig- 
keit gefüllter  Sack  im  kleinen  Becken,  dieses  vollkommen  ausfüllend.  Der 
ganze  übrige  Dickdarm  ist  durch  Gase  gebläht  und  scheint  nur  wenig 
flüssige  Kotmassen  zu  enthalten.  Es  wird  daher  an  eine  Verlegung  zwischen 
Göcum  und  Colon  ascendens  gedacht  und  der  Dünndarm  von  seinem  Mesen- 
terium abgelöst,  um  die  Verhältnisse  übersichtlicher  zu  gestalten.  Hierbei 
ergibt  sich,  daß  der  unterste  Teil  des  Ileums  in  linksgewundener  Spirale 
um  das  Ck)lon  ascendens  und  den  angrenzenden  Teil  des  Cöcnms  herum- 
läuft und  dadurch  den  Dickdarm  stranguliert.  Der  Dünndarm  selbst  ist 
in  dieser  Spiraltour  kaum  dünner  als  im  übrigen  und  läßt,  abgesehen  von 
seiner  Lage,  nichts  Besonderes  erkennen.  Um  ihn  ganz  von  seinem  Mesen- 
terium ablösen  zu  können,  wird  das  freibewegliche  Cöcum  aus  dem  Becken 
gehoben  und  entgegen  der  Richtung  des  Uhrzeigers  (vom  Fußende  aus 
gesehen)  um  360^  gedreht.  Hierbei  fließt  die  Flüssigkeit  teilweise  in  das 
Colon  ascendens  ab  und  der  pralle  Cöcumsack  wird  entspannt.  Jetzt  er- 
weist sich  auch  das  Colon  ascendens  freibeweglich.    Das  Mesenterium  des 
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Dünndarms  verlauft  nämlich  mit  seinem  rechten  seitlichen  Rand  am  Colon 
ascendens  entlang,  welches  an  der  hinteren  Banchwand  nicht  fixiert  ist, 
Qüd  gibt  ihm  eine  intraperitoneale  Lage.  Die  Blähung  des  Colon  trans- 
versnm  and  descendens  ist  verursacht  durch  die  Raumbeengung  im  kleinen 
Becken,  indem  durch  das  aufgetriebene  Cöcum  die  Passage  des  Rektums 
behindert  wird. 

Auch  der  Verlauf  des  übrigen  Dickdarms  ist  ungewöhnlich.  Nachdem 
die  rechte  Flexnr  durch  besonders  derbe  Bandmassen  zwei  Finger  breit  seit- 
lich der  Gallenblase  und  ebensoweit  vom  vorderen  Leberrande  entfernt  eine 
feste  Verbindung  mit  der  Unterfläche  der  Leber  gewonnen  hat,  hängt  eine 
16  cm  lange  Schlinge  des  Colon  transversum  miteinander  parallel  laufen- 
den Schenkeln  von  dem  Pylorus  des  Magens  herab.  Am  Ende  der  Schlinge 
tritt  das  Colon  transversum  unter  den  aufgeblähten  Magen  und  bildet  hier 
noch  einmal  eine  ktlrzere  Schlinge.  Die  Flexura  lienalis  ist  fest  verbunden 
an  dem  Hilus  der  Milz.  Eine  dritte  Schlinge  findet  sich  noch  im  Colon 
descendens,  während  die  Flexura  sigmoidea  wenig  entwickelt  ist. 

Nur  die  zahlreichen  Verwachsungen,  welche  die  Schlingen  des  Dick- 
darms untereinander  und  mit  den  Nachbarorganen  eingegangen  sind,  ver- 
hindern eine  größere  Beweglichkeit  der  Partie  von  der  Flexura  dextra  an 
abwärts.  —  Das  Ligamentum  hepato-colicum  und  hepato-duodenale  bilden 
eine  einheitliche,  durch  mehrere  Sagittalf alten  verstärkte,  derbe  Masse, 
welche  vorn  nur  die  Gallenblase  freilassen,  und  hinter  welcher  der  Ein- 
gang in  die  Bursa  omentalis  gelegen  ist.  Die  vordere  und  hintere  Be- 
grenzung derselben  erfährt  noch  dadurch  eine  Verschiebung,  daß  die  Pars 
libera  des  großen  Netzes  8  cm  lang  von  der  großen  Kurvatur  des  Magens 
herabhängt  und  das  Colon  transversum  hier  bis  in  die  Höhe  der  kleinen 
Kurvatur  hinauf  hinter  den  Magen  verlagert  ist.  Die  Blätter  des  Netzes 
sind  in  der  Pars  libera  frei  gegeneinander  verschieblich  und  das  hintere 
geht  auf  das  Colon  transversum  tlber,  welches  hier  in  der  Mitte  vor  der 
linken  Niere  gelegen  eine  fast  retroperitoneale  Lage  hat. 

Während  das  Duodenum  einen  normalen  Verlauf  nimmt,  biegt  an  der 
Stelle  der  Flexura  duodeno-jejumilis  der  Dfinndarm  hufeisenförmig  nach 
rechts  um  und  bleibt  noch  8  cm  weit  retroperitoneal,  um  dann  erst  an 
dem  ans  dem  Hufeisen  entspringenden  Mesenterium  anzusetzen  und  zu- 
nächst eine  nach  links  offene  Falte  zu  bilden.  — 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  nach  Herausnahme  der  Bauchorgane 
in  situ  der  Inhalt  aus  dem  Darm  ausgespült  werden  sollte;  hierbei  floß 
unter  gewissem  Druck  das  Wasser  in  den  Dünndarm,  und  bei  einer  mäßigen 
Spannung  des  normal  liegenden  Cöcums  entstand  unter  unseren  Augen 
dieselbe  Drehung  um  860  ^,  wie  sie  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sich 
vorgefunden  hatte. 

Epikrise.  Der  vorstehend  beschriebene  Fall  bietet  nach  mehre- 
ren Richtungen  Besonderheiten,  auf  welche  näher  eingegangen  werden 
soll:  Der  18jährige  Mensch  ist  einem  Ileus  erlegen,  welcher  durch 
eine  Acbsendrehnng  des  Cöcnms  um  360^  entstanden  ist.  Diese  ist 
dadnrch  ermöglicht,  daß  das  Cöcum  und  der  angrenzende  Teil  des 
Colon  ascendens  nicht  mit  der  hinteren  Bauchwand  verwachsen  ist 
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und  retroperitoneal  liegt,  sondern  in  gleicher  Weise  wie  der  Dünn- 
darm an  dem  Mesenterium  in  die  Bauchhöhle  hinabhängt  Die  erste 
eingehende  Beschreibung  dieser  Art  von  Darmverschluß  verdanken 
wir  V.  Zoege  Manteuffel,  welcher  gleich  am  Eingange  seiner 
ersten  Arbeit  hierüber  als  Grundbedingung  für  eine  Achsendrehung 
des  Cöcums  ein  angeborenes  Mesenterium  ileocoeci  commune  erwähnt 
Die  Mißbildung  des  Dickdarms  beschränkt  sich  aber  in  unserem 
Falle  nicht  auf  das  Cöcum,  sondern  auch  der  übrige  Dickdarm  zeigt 
noch  Abweichungen  von  seiner  normalen  Form  und  Lage,  welche 
nicht  unerörtert  bleiben  dürfen.  Der  ganze  Dickdarm  erscheint 
nach  Auflösung  seiner  zahlreichen  Windungen  ungewöhnlich  lang; 
von  einer  genauen  Messung  wird  abgesehen,  da  sich  bei  der  Fixie- 
rung des  Präparats  in  dünnem  Alkohol  infolge  Schrumpfung  doch 
unzuverlässige  Zahlen  ergeben  würden;  auch  ist  die  übergroße  Länge 
des  Dickdarms  geradezu  sinnfällig. 

Femer  werden  die  Schlingen  des  Dickdarms  von  der  rechten 
Flexur  an  bis  zum  Colon  sigmoideum  durch  zahlreiche,  regellos  an- 
geordnete Verwachsungen  unter  sich  und  mit  den  Nachbarorganen 
verbunden.  Diese  Verwachsungen  sind  wegen  ihrer  sehnigen,  strah- 
ligen Beschaffenheit  als  die  Eesiduen  einer  alten  Entzündung,  einer 
Peritonitis  zu  betrachten.   Zum  Teil  können  und  werden  diese  peri- 
tonealen Verwachsungen  auf  Reizungen  zurückzuführen  sein,  die 
aus  der  Behinderung  der  Darmpassage,  aus  Stauungen  des  Inhalts 
in  dem  vielfach  gewundenen,  fixierten  Darmrohr  resultieren.  Solche 
Verwachsungen  können  naturgemäß   nur  zwischen  nebeneinander 
liegenden  Teilen  zustande  kommen,  wie  wir  das  ganz  ungeheuer 
oft  antreffen,  z.  B.  Verwachsungen  der  Schenkel  der  Flexura  coli 
dextra  und  Verlötungen  des  Dickdarms  mit  der  Gallenblase  bei  Ent- 
zündungen an  letzterer  oder  Verwachsungen  der  Flexura  coli  sinistra 
mit  dem  Magen  bei  Ulcus  ventriculi.  Immer  liegen  in  diesen  Fällen 
die  verlötet.en  Darmteile  an  den  Stellen,  die  sie  zui*  Zeit  der  Ent- 
zündung eingenommen  haben.    Das  Besondere  in  unserem  Falle  be- 
steht aber  darin,  daß  die  Fixierungen  des  Darmes  an  Stellen 
erfolgt  sind,   an  denen   normalerweise  der  ausgebildete 
Darm  überhaupt  nicht  hingelangen  kann.    So  verläuft  das 
Colon  von  der  Pylorusgegend  des  Magens  an  hinter  diesem 
und  dicht  vor  der  hinteren  Bauchwand  über  die  linke  Niere 
hinweg  und  zwar  unter  Bildung  allerlei  kleiner  Schlängelungen; 
€s  sieht  aus,  als  ob  das  Colon  hier  durch  die  Narben  wie  verschnürt 
ist   Diese  Lage  entspricht,  wie  gesagt,  nicht  dem  Verlaufe  des  nor- 
malen ausgebildeten  Darmes,  kann  auch  durch  Verzerrung  des  letz- 
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teren  nicht  recht  erklärt  werden;  wohl  aber  wird  die  ganze  Situa- 
tion verständlich,  wenn  wir  annehmen,  daß  die  Fixierung  erfolgt 
ist  zu  einer  Zeit,  als  der  Dickdarm. seine  normale  Lage  noch  nicht 
eingenommen  hatte,  d.  h.  in  der  Entwicklungsperiode.  In  diesem 
Falle  würde  also  eine  fötale  Peritonitis  den  noch  nicht  völlig 
entwickelten  Darm  vor  der  Zeit  fixiert,  seine  freie  Entfaltung  ver- 
hindert und  auch  die  normale  Entwicklung  des  Omentum  hint- 
angehalten haben.  —  Daß  eine  fötale  Peritonitis  in  der  Tat  vor- 
kommt und  allerlei  Entwicklungsstörungen  nach  sich  zieht,  ist 
häufiger  beobachtet  worden,  und  es  ist  auch  bekannt,  daß  peritoni- 
tische  Vorgänge  zur  Zeit  der  Entwicklung  zu  Hemmungsbildungen 
fuhren  können.  So  hat  Busse  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie,  Bd.  XIII,  Heft  6,  einen  Fall  von  „Verlagerung 
von  Tube  und  Ovarium  infolge  Ausbleibens  des  Descensus** 
mitgeteilt:  Bei  einem  18  jährigen  Mädchen  ergaben  sich  als  Neben- 
befand alte  peritonitische  Narben.  Diese  Narben  hatten  das  linke 
Ovarium  und  die  linke  Tube  zur  Seite  der  Wirbelsäule  in  einer 
Lage  festgehalten,  welche  dem  zweiten  Fötalmonat  entspricht. 

Mit  der  Annahme  einer  fötalen  Peritonitis  kommen  wir  auch 
zu  einer  ungezwungenen  Erklärung  des  oben  geschilderten  Ver- 
haltens des  Cöcums  und  Colon  ascendens.  Dieses  ist  ja  als  Hem- 
mungsbildung aufzufassen  und  die  Hemmung  kann  sehr  wohl  durch 
die  mit  der  fötalen  Peritonitis  verbundenen  Fixierungen  und  Zer- 
rungen verursacht  sein.  Die  Verwachsungen  haben  zweifellos  die 
freie  Bewegung  des  Darmes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  behindert, 
und  wir  können  uns  vorstellen,  daß  deshalb  das  Cöcum  erst  an 
seinen  Platz  gelangt  ist,  als  der  Zeitpunkt  für  die  Verschmelzung 
mit  der  Rückwand  der  Bauchhöhle  verpaßt  war. 

Fall  2.  Der  andere  Fall  betrifft  ein  eii^ähriges  Mädchen.  .Dieses 
Kind  war  den  größten  Teil  seines  Lebens  im  Krankenhaus;  denn  es  be- 
durfte besonderer  Pflege,  da  es  mit  großer  Regelmäßigkeit  eine  Stande 
nach  der  Mahlzeit  jede  Art  Nahrung  aasbrach.  Es  bot  also  das  Bild 
einer  Pylorusstenose  und  litt  zwischendurch  noch  zeitweise  an  Darm- 
katarrhen. Unter  zunehmender  Abmagerung  starb  es  schließlich  mit  einem 
Gewicht  von  3220  g. 

Der  Sektionsbefund  war  folgender:  Die  54  cm  lange  Kindesleiche  ist 
in  einem  Zustande  äußerster  Abmagerung.  Die  Haut  ist  welk,  trocken 
and  gerunzelt;  die  Wangen  sind  eingefallen.  Über  dem  Bauche  ist  die 
Haut  grün  gefärbt,  in  der  Gegend  des  Gesäßes  und  der  Genitalien  gerötet 
Qod  mit  Zinkpasta  eingestrichen. 

Der  Leib  ist  eingesanken.  Die  Bauchdecken  haben  eine  Gesamtdicke 
Ton  5  mm.  Das  Peritoneum  erweist  sich  nach  Eröffnen  der  Banchhöhle 
überall  spiegelnd  und  .  glatt.    Die  Blase  ist  mit  klarem  Urin  gefüllt  und 
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fiberragt  die  Symphyse  am  3  cm,  indem  sie  das  kleine  Becken  zum  größten 
Teil  ausfüllt  — 

Der  Magen  ist  etwas  gebl&ht  Vor  dem  Pylorns  sieht  man,  an  dem 
7  cm  langen  Appendix  sofort  erkennbar,  das  Cöcam  liegen.  Dieses  zieht 
von  hier  aus  schräg  nach  rechts-onten  und  knickt  dann  spitzwinklig  nach 
hinten-oben  in  den  aufsteigenden  Dickdarmteil  uro.  An  der  Knickungs- 
stelle  ist  der  Dickdarm  etwa  in  Nabelhöhe  mit  der  seitlichen  Bauchwand 
durch  eine  2  cm  lange  quere  Bauchfellfalte  fest  verbunden,  welche  mit 
radiären  Fasern  auf  die  Vorderfläche  des  Darmes  ausstrahlt.  Das  Cöcum 
läßt  sich  aus  dieser  Lage  ohne  Schwierigkeit  um  die  Falte  als  Achse  nach 
unten  herabklappen;  so  kommt  sein  blindes  Ende  4  cm  unter  dem 
rechten  Poupartschen  Bande  zu  liegen.  Diese  freie  Beweglichkeit 
des  Cöcums  ist  nur  dadurch  möglich,  daß  das  äußerst  fettarme  Mesenterium 
des  lleums  auf  der  rechten  Seite  ohne  weiteres  auf  die  Innenseite  des 
Cöcums  fibergeht.  Die  Flexura  coli  dext.  ist  nicht  an  der  Leber  fixiert, 
sondern  das  Mesocolon  verläuft  in  derselben  Weise  wie  am  Cöcum  mit 
fächerartig  verzweigten,  deutlich  erkennbaren  Blutgefäßen  entlang  am  Colon 
ascendens,  transversum  und  auch  am  Colon  descendens.  An  der  Über- 
gangsstelle des  Colon  descendens  in  das  S  Romanum  ist  das  Dickdarm- 
mesenterium  am  kfirzesten  und  nur  2  cm  lang.  Das  Colon  sigmoidenm 
selbst  bildet  eine  hufeisenförmige  Schlinge  mit  einer  Schenkellänge  von 
11  V2  cm.  Seitlich  ist  das  ganze  Colon  nur  fixiert  durch  die  oben  erwähnte 
Falte  an  der  Knickungsstelle.  Der  Dickdarm  erhält  erst  am  Eingang  in 
das  Becken  eine  retroperitoneale  Lage.  —  Im  untersten  Ilenm  und  im 
Cöcum  ist  die  Darmmuskulatur  hypertrophisch  und  der  Darm  erweitert, 
so  daß  der  größte  und  der  kleinste  Durchmesser  des  Dickdarms  diesseits 
und  jenseits  der  Enickungsstelle  5  und  1  %  cm  mißt 

Der  Eingang  in  die  Bursa  omentalis  ist  hinter  den  Gallengängen  und 
dem  Lig.  hepato*  duodenale.  —  Die  Pars  ascendens  duodeni  liegt  retro- 
peritoneal  und  die  Flexura  duodeno-jejunalis  ist  richtig  gebildet;  sie  liegt 
gerade  vor  der  Wirbelsäule. 

Epikrise.  Die  Sektion  hat  also  die  klinische  Diagnose  inso- 
weit bestätigt,  als  sich  ein  Hindernis  am  Pyloms  tatsächlich  ge- 
fanden hat  Allerdings  ist  der  Yerschloß  nicht  in  der  gewöhnlichen 
Weise  durch  eine  angeborene  Hypertrophie  des  Bingmaskels  oder 
einen  Pylorospasmus  bewirkt  worden,  sondern  dadurch,  daÜ  eine 
Darmschlinge  von  außen  den  Pylorus  komprimiert  hat  Das  Cöcum 
ist  nämlich  an  seinem  Übergange  in  das  Colon  ascendens  nach  oben 
abgeknickt  und  liegt  mächtig  aufgebläht  auf  dem  Pyloros,  diesen 
zusammendrückend.  Wenngleich  nun  keine  Fixierung  der  Darm- 
schlinge in  der  fehlerhaften  Lage  durch  bindegewebige  Adhäsionen 
besteht,  so  muß  doch  angenommen  werden,  daß  er  sich  dauernd 
und  über  längere  Zeit  in  dieser  Lage  befanden  hat  Dafür  sprechen 
die  klinischen  Erscheinungen  und  die  Beschaffenheit  des  Darmes 
oberhalb  der  Enickungsstelle.  Eine  so  hochgradige  Hypertrophie 
der  Dannmuskulatur  bedarf  zu  ihrer  Ausbildung  Wochen  und  Monate. 
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Wir  wollen  nun  aber  weniger  die  klinische  Seite  des  Falles, 
▼iewohl  auch  diese  in  verschiedenen  Eichtangen  beachtenswert  ist, 
als  vielmehr  die  pathologisch-anatomische  betrachten: 

Daß  das  abgeknickte  Göcum  so  weit  hinauf  verlagert  ist,  ist 
allein  durch  seine  außerordentliche  Beweglichkeit  und  Länge  er- 
möglicht; reicht  es  doch,  wenn  man  es  in  die  normale  Lage 
bringen  wollte,  weit  hinab,  bis  4  cm  unter  das  rechte 
Poupartsche  Band.  Residuen  einer  alten  Entzündung,  welche, 
wie  im  vorigen  Falle  für  diese  Hemmungsbildung  verantwortlich 
zü  machen  wäre,  lassen  sich  am  Peritoneum  nirgends  erkennen. 

Deshalb  müssen  wir  uns  nach  anderen  Gründen  zur  Erklärung 
des  abnormen  Verhaltens  umsehen;  mir  will  scheinen,  als  ob 
in  dieser  Beziehung  die  ungewöhnliche  Länge  des  Darmes 
nicht  ohne  Bedeutung  ist  Diese  wird  nur  zum  kleinen  Teil 
durch  die  chronische  Eotstauung  infolge  der  Abknickung  zu  erklären 
sein,  zum  größeren  Teil  ist  sie  offenbar  angeboren;  ja  die  übergroße 
Länge  ist  gewissermaßen  die  Vorbedingung  für  die  Abknickung. 

Zu  der  Annahme,  daß  hier  eine  ungewöhnliche  Länge  des  Dick- 
darms auf  die  Zeit  der  Entwicklung  zurückzuführen  ist,  spricht 
auch  der  Umstand,  daß  die  abnorme  Länge  nicht  auf  das  Göcum 
beschränkt  ist,  sondern  sich  auch  an  den  übrigen  Teilen  des  Dick- 
darms findet  So  läßt  sich  die  Flexura  coli  dextra  frei  nach  unten 
herablegen  und  bildet  dann  eine  lange  Schleife,  welche  von  jener 
Enickungsstelle  im  Colon  ascendens  und  dem  Duodenum  —  hier  an 
einem  3  cm  langen  Mesocolon  —  herabhängt;  in  gleicher  Weise 
bildet  das  Colon  sigmoideum  eine  11 V2  ^^  lange  Schlinge. 

Die  ungewöhnliche  Länge  des  Dickdarms  erscheint  mit 
einer  normalen  Lagerung  in  der  Leibeshöhle  unvereinbar, 
nnd  man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  daß  beim  Hinüberschieben 
der  Dickdarmschlinge  auf  die  rechte  Seite  der  Bauchhöhle  schon 
ein  relativ  hoher  Teil  des  Colon  ascendens  bis  zur  Linea  innomi- 
nata  hinontergekommen  und  zum  Teil  wohl  auch  fixiert  worden  ist, 
etwa  wie  an  oben  beschriebener  Knickungsstelle,  während  der  un- 
terste Teil  des  Colon  ascendens  und  das  Cöcum  keinen  Platz  mehr 
an  der  Hinterfiäche  der  Bauchhöhle  gefunden  hat.  Diese  Dickdarm- 
teile sind  also  bei  ihrer  Entwicklung  in  die  freie  Bauchhöhle  ver- 
drängt worden  und  das  Mesenterium  der  Nabelschleife  ist  an  ihnen 
in  gleicher  Weise  erhalten  geblieben  wie  am  Dünndarm. 

Zu  der  Annahme,  daß  die  ungewöhnliche  Länge  des  Dick- 
darms von  Bedeutung  für  die  Bildung  des  freien  Cöcums 
nnd  des  Mesenterium  ileocoeci  ist,  halte  ich  mich  für  um  so 
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eher  berechtigt,  als  auch  sonst  bei  ähnlichen  Fällen  in  der  Litera- 
tur immer  wieder  die  auffallende  Länge  des  Dickdarms  hervor- 
gehoben wird.  Da  es  sich  bei  diesen  Fällen  regelmäßig  wie  im  vor- 
liegenden um  Säuglinge  oder  jugendliche  Individuen  handelt,  so 
muß  auch  bei  diesen  die  Länge  als  Entwicklüngsfehler  angesehen 
und  darf  nicht  als  sekundär  auf  Dehnungen  infolge  Passagestörung 
und  Eotstauung  zurückgeführt  werden. 

Welcher  Umstand  in  jedem  einzelnen  Falle  für  die  ungewöhn- 
liche Länge  des  Darmes  als  Ursache  anzusehen  ist,  wird  sich  schwer 
feststellen  lassen.  Neuere  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  ein 
gewisser  Einfluß  der  Nahrung  auf  das  Längenwachstum  des  Darmes 
besteht.  So  hat  Luksch  durch  152  genaue  Messungen  an  Leichen 
gefunden,  daß  der  Darm  der  Bevölkerung  der  Bukowina  sowohl  ab- 
solut als  relativ  länger  ist  als  der  Darm  der  Bewohner  anderer 
Länder.  Er  fuhrt  wohl  mit  Recht  diese  Abweichung  auf  die  eigen- 
artige Ernährung  zurück,  die  fast  ausschließlich  aus  vegetabilischer 
Eost  besteht.  Luksch  nimmt  sogar  an,  daß  die  Darmverlängerung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  erblich  ist,  indem  der  Darm  bei  neu- 
geborenen Kindern  der  Bukowina  12,4  mal  größer  ist  als  die  Körper- 
länge, bei  anderen  dagegen  nur  10  mal. 

Bei  niederen  Tieren  paßt  sich  die  Länge  des  Darmes  ganz 
außerordentlich  der  Nahrung  an,  wie  die  Untersuchungen  Babacks 
an  Froschlarven  lehren.  Das  Verdauungsrohr  derselben  wächst 
nämlich  bei  Pflanzenkost  weit  bedeutender  in  die  Länge  als  bei 
Fleischkost,  und  es  gehört  eine  doppelt  so  große  Darmfläche  dazu, 
um  aus  den  Pflanzen  dieselbe  Menge  Nährstoffe  in  den  Körper 
überzufuhren  wie  aus  dem  Fleisch. 

Bei  Säugetieren  hat  nach  den  Untersuchungen  Ellenb ergers 
an  100  Säugetierfamilien  gerade  das  Cöcum  für  die  Verarbeitung 
schwer  verdaulicher  und  voluminöser  Nahrung  eine  besondere  Be- 
deutung, welche  in  der  sekretorischen  Funktion,  weniger  in  der 
resorbierenden  und  verdauenden  besteht. 

Aus  diesem  allen  geht  hervor,  daß  die  Länge  des  Darmes  so- 
wohl bei  einzelnen  Individuen  als  auch  bei  ganzen  Völkern  äußer- 
ordentlich difi'erieren  kann.  Da  nun  aber  ein  Verschmelzen  des 
Mesocolons  mit  der  hinteren  Leibeswand  nur  stattfinden  kann,  wenn 
die  Darmlänge  in  einem  gewissen  Verhältnis  zu  der  Längsausdeh- 
nung der  Leibeshöhle  steht,  so  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  die 
Verwachsung  des  Mesocolons  in  gewissen  Fällen  verhindert  wird 
durch  eine  ungewöhnliche  Länge  des  Dickdarmes. 


Über  die  EntstehuDg  eioea  Mesentium  ileocolicum  commune.  207 

SohliiDwort. 

In  den  beiden  mitgeteilten  Fällen  hat  das  Fortbestehen  des 
Hesenteriam  ileocolicnm  zu  tödlichen  Erkrankungen  geführt.  Der 
eine  Fall  reiht  sich  den  kasuistischen  Beiträgen  über  Ileus,  hervor- 
gerufen durch  Dickdarm- Volvulus,  an,  während  bei  dem  Kinde  die 
Dickdarmabknickung  unter  dem  typischen  Bild  eines  Pylorospasmus 
verlaufen  ist. 

Eine  angeborene  Hemmungsbildung  in  Gestalt  eines  Mesen- 
terium ileocolicum  commune  ist  die  Vorbedingung  für  jeden  Dickdarm- 
Volvulus.  Die  Ursachen  für  die  Hemmungsbildung  lassen  sich 
in  den  obigen  beiden  Fällen  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  nach- 
weisen; sie  beruhen  in  dem  ersten  Falle  auf  einer  fötalen 
Peritonitis,  im  anderen  auf  einer  abnormen  Länge  des 
Dickdarmes. 

Mit  diesen  Erklärungen  sind  aber  die  Möglichkeiten,  die  zu 
der  gleichen  Hemmungsbildung  führen  können,  keineswegs  erschöpft 
Hier  wird  jeder  einzelne  Fall  dem  Untersucher  eine  besondere  Auf- 
gabe stellen  und  nur  nach  Prüfung  aller  in  Betracht  kommenden 
Umstände  wird  man  den  Schlüssel  zur  Lösung  des  Rätsels  finden. 
Mit  den  beiden  hier  gegebenen  Erklärungen  soll  nur  der  Anfang 
zu  weiteren  Untersuchungen  gemacht  werden. 


X. 

Aus  dem  Diakonissenhaus  „Paulinenstift^  zu  Wiesbaden. 
(Oberarzt:  Dr.  E.  Pagenstecber.) 

Luxation  des  Os  Innatnm.    Pathologische  Anatomie 
und  blntige  Beposition  derselben. 

Von 

Dr.  Adolf  Ohly, 
Assistenzarzt. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Po ulsen(l)^)  sind  bis  jetzt 
75  Fälle  von  Mondbeinluxationen  beschrieben,  nämlich: 

Isolierte  Luxationen 53  (davon  9  offene), 

verbunden  mit  Eahnbeinfraktur 4 

„  „  „  „      und  Verschie- 

bung des  proximalen  Bruchstückes .    .    .    .    15  (1  offene), 

verbunden  mit  Luxation  des  Os  naviculare  in  tot.0    3  (2  mal   war  das 
Eahnbein  nach  der  Volar-,  einmal  nach  der  Dorsalseite  verschoben). 

Über  den  Mechanismus  dieser  Verletzungen  sind  zahlreiche 
Theorien  aufgestellt  und  Experimente  gemacht  worden,  dagegen  ist 
über  die  pathologische  Anatomie,  insbesondere  wie  sich  Kapsel 
und  Bänder  verhalten  haben,  über  den  Eapselriß  selbst 
wenig  bekannt  Nur  ein  kleiner  Teil  der  Autoren,  nämlich  Berger, 
Eigenbrodt  und  Urban  (zitiert  nach  (Jroß)  (2),  gibt  darüber 
Notizen.  Daher  dürfte  unser  Fall  von  Interesse  sein,  in  welchem 
es  gelang,  während  der  Operation  einen  genauen  Überblick  über 
das  Verhalten  der  volaren  Bandmassen  zu  gewinnen. 

J.  W.,  23  jahriger  Steinhaaer,  war  am  1.  Okt.  damit  beschäftigt,  einen 
Sandsteinblock  zu  behauen.  Die  linke  Hand  hatte  er  auf  den  Stein  gelegte 


1)  Diese  Zahlen   beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literatorverzeichnis. 
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Durch  einen  Zufall  glitt  die  linke  Hand  aus  und  er  fiel  bei  ausgestrecktem 
Arm  auf  die  Yolarfläche  desselben,  wobei  die  Hand,  wie  der  Verletzte  sich 
aosdrflckte,  „einknickte". 

Die  Hand  schwoll  im  Gelenk  stark  an.  Die  Schwellung  ging  jedoch 
auf  feuchte  Umschläge  und  Massage  zurück,  auch  wurden  Finger  und  Hand 
etwas  beweglicher.  Da  jedoch  die  Schmerzen  im  Handgelenk  nicht  ganz 
verschwanden  und  auch  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Finger  zurfickblieb, 
kam  Pat  am  14.  XL,  also  am  45.  Tage  nach  der  Verletzung,  ins 
Krankenhaus. 

Status:  Sonst  gesunder,  kräftiger,  junger  Mensch.  An  der  volaren 
Seite  des  linken  Handgelenks  fällt  eine  leichte  Schwellung  unter  den 
Sehnen  im  Bereich  der  Beugefalte  auf.  In  der  Tiefe  fUhlt  man  einen 
harten,  breiten  Körper,  welcher  sich  etwas  hin  und  her  bewegen  läßt,  nicht 
besonders  schmerzhaft.  Die  Finger  werden  in  Beugestellung  gehalten  und 
schmerzen  bei  aktiver  und  passiver  Bewegung.  Die  rohe  Kraft  ist  gegen 
rechts  herabgesetzt  und  die  Hand  kann  nicht  vollkommen  zur  Fauat  ge- 
ballt werden.  Symptome  einer  etwa  gleichzeitig  bestehenden  Radiusfraktur 
sind  nicht  vorhanden.  Die  Hand  steht  leicht  ulnar  flektiert  Die  Vorder- 
armmuskeln sind  leicht  atrophisch.  Pat.  klagt  Ober  Schmerzen,  die  vom 
Gelenk  aus  in  den  Arm  und  in  die  Finger  ausstrahlen  und  zeitweiliges 
Gefühl  von  Gribbeln  und  Taubsein  in  den  Fingern.  Keine  Atrophie  der 
Handmuskulatur.  Die  Röntgenaufnahme,  die  sowohl  von  der  radialen,  wie 
dorsalen  Seite  aus  vorgenommen  wurde,  zeigte  gewisse  Atrophie  aller 
Knochen,  das  Os  lunatum  abnorm  groß  und  so  gelagert,  daß  seine  distale 
konkave  Fläche  distal  radialwärts  blickt  und  etwa  um  120^  so  um  seine 
Achse  gedreht,  daß  das  dorsale  Hörn  ulnar,  das  volare  Hom  radial- 
wärts liegt 

Diagnose:   Luxatio  ossis  lunati. 

Operationsgeschichte:  15.  XI.  1906.  In  Chloroform narkose,  Ver- 
such einer  unblutigen  Reposition,  darnach,  da  sie  mißlingt,  mit  Blutleere 
Längsschnitt  Ober  das  Handgelenk  dicht  am  ulnaren  Rand  des  M.  pal- 
maris  brevis  und  teilweise  Durchtrennung  des  Lig.  volare  transversum. 
Die  Sehnen  beider  Flexoren  und  der  N.  medianus  werden  radialwärts  ge- 
zogen; es  liegt  das  luxierte  Os  lunatum  frei  vor,  und  zwar  so,  daß  seine 
Gelenkfläche  für  das  Os  capitatum  nach  oben  distal  und  radial  sieht,  die 
Fläche  ffir  das  Lunatum  volarwärts,  die  ftlr  das  Os  triquetrum  volar 
nlnarwärts.  Das  Os  lunatum  liegt  also  neben  dem  Os  pisiforme  in  der 
oben  angegebenen  Lage  und  Drehung,  umgeben  von  Teilen  der  Gelenk- 
kapsel Diese  werden  an  der  Volarseite  gelöst,  wodurch  auch  die  hintere 
Fläche  sichtbar  wird,  bedeckt  von  etwas  dickeren  bandartigen  Teilen,  die 
sich  an  die  hintere  Spitze  ansetzen  und  dorsalwärts  in  die  Tiefe  verlaufen. 
Über  sie  hinweg  kommt  man  mit  dem  Elevatorium  in  eine  pöble  bis  ans 
Dorsum  der  Hand.  Die  Bänder  zwischen  Radius  und  Ulna  und  von  der 
Volarfläche  des  Os  naviculare  aus  werden  durch  die  proximale  Gelenkfläche 
stark  gespannt  und  emporgehoben.  Über  die  proximale  Gelenkfläche  des 
laxierten  Mondbeins  geht  eine  Furche  quer  in  den  Knochen,  als  wenn  da 
eine  Fissur  unter  Arrosion  des  Knorpels  stattgefunden  hätte.  Nach  Frei- 
machung des  Lunatum  auf  der  ulnaren  Seite  und  Einkerbung  der  Ver- 
bindungen nach  dem  Dorsum   gelingt   die  Reposition  unter  Dorsalflexion, 
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Druck  auf  dcu  iuxierten  Enocbeo  und  nachfolgende  Beagang.  Das  Os 
lanatnm  verschwindet  vollkommen  in  der  Tiefe  and  man  sieht  nunmehr 
den  Radius  mit  seiner  volaren  ulnaren  Kante  in  einem  KapselriS,  der  be- 
grenzt wird  proximal  von  Bändern,  die  quer  vom  Radins  zur  UIna  hin- 
ziehen (Lig.  arcuatam)  nnd  solchen,  die  vom  Capitatnm  stralilenfOimig 
ausgehen  (Lig.  radiatnm).     Zwischen  beiden  hängt  ein  Bandzipfel, 


Talare  Bänder  dar  Handwarzel  nacb 


der  radialwärts  ans  der  Gegend  der  vorderen  Lunatnmspttze 
kommt  und  quer  herOberhängt,  also  dem  als  Lig.  Innato-tri- 
qaetrum  bezeichneten  Teile  des  Lig.  arcnatum  entsprechen  dürfte. 

Naht  des  Lig.  volare  transversnm.  Haulnaht.  Verband  in  volarer 
Beugestellung. 

22.  Xll.  1906.  Faden  entfernt.  Kleiner  Bluterguß  unter  der  Hani 
der  Volarseite  des  Unterarms  bis  zur  Mitte.  Die  Beweglichkeit  der  Finger 
ist  schon  besser,  die  Dorsalflexion  der  Hand  noch  behindert  und  schmerz- 
haft.    Massage  —  Heißluftbehandlung, 
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28.  XII.  1906.  Handbewegungen  frei.  Nur  bei  ganz  forcierten  pas- 
siven Bewegungen  noch  Schmerzen. 

10. 1.  1907.  Die  Nachuntersuchung  ergibt  vollkommen  normale  Be- 
weglichkeit des  Handgelenkes.  Das  Böntgenbild  zeigt  normale  Lage  der 
Knochen. 

Wollen  wir  uns  über  die  Rolle,  welche  die  Bänder  bei  dem 
Mechanismus  der  Verletzung  spielen,  klar  werden,  so  dürften  einige 
anatomische  Bemerkungen  über  die  normalen  Bandverbindungen  des 
Carpus,  insbesondere  des  Os  lunatum  am  Platze  sein. 

Nach  Oegenbauer  (3)  erstreckt  sich  dorsal  eine  Bandmasse 
von  den  Enden  der  Yorderarmknochen  über  den  Garpus  auf  die 
Basen  der  Metacarpalia  der  Fingen  In  ihr  erkennt  man  einen 
breiten  Faserzug,  der  vom  Radius  aus  schräg  nlnarwärts  konver- 
giert, das  Lig.  rhomboideunL 

Die  volare  Bandmasse,  die  sich  aus  einzelnen  durch  den  Faser- 
verlauf  unterscheidbaren  Zügen,  Ligg.  carpi  volaria  profunda,  zusam- 
mensetzt, läßt  sich  nach  Henle  in  3  Faserzüge  einteilen: 

1.  Das  Lig.  arcuatum  (Spalteholz  (4),  Bd.  I,  S.  187)  nimmt 
den  proximalen  Teil  ein.  Es  besteht  aus  bogenförmigen  Faserzügen, 
welche  vom  Radius  und  vom  Lig.  coUaterale  carpi  radiale  ausgehen 
und  über  den  Carpus  hinweg  ulnarwärts  in  mehreren  Bündeln  zu 
den  Ossa  naviculare,  lunatum,  triquetrum,  pisiforme  und  capitatum 
verlaufen. 

2.  Das  Lig.  carpi  radiatum  schließt  sich  distal  an  das  Lig. 
arcuatum  an  und  wird  durch  Faserzüge  dargestellt,  welche  vom 
Os  capitatum  aus  strahlenförmig  nach  den  umgebenden  Knochen 
ziehen«  Die  schrägen  und  queren  Fasern  sind  am  deutlichsten  aus- 
geprägt 

3.  Lig.  transversum  volare  wird  die  vom  Carpus  auf  die 
Basis  des  2.  bis  5.  Metacarpale  übergehende  Fortsetzung  der  tiefen 
Bandmassen  genannt,  in  welcher  die  transversale  Faserrichtung 
vorwaltet 

Das  Os  lunatum  selbst  ist  durch  Bandmassen,  die  dem  Lig. 
arcuatum  angehören  und  die  man  als  Ligg.  lunato-scaphoideum  und 
lunato-triquetrum  bezeichnet,  mit  seinen  beiden  Nachbarknöchelchen 
dem  Os  naviculare  und  Os  triquetrum,  gelenkig  verbunden.  Die 
ganze  über  die  volare  Fläche  des  Lunatum  hinziehende  Bandmasse 
ist  mit  der  volaren  Knorpelfläche  des  Knochens  ziemlich  fest  ver- 
wachsen. 

Diesen  oben  als  Lig.  lunato-triquetrum  bezeichneten 
Bandstreifen,  der  sich,  wie  ich  das  an  mehreren  Präparaten  habe 
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feststellen  können,  leicht  präparatorisch  darstellen  läßt,  hatten 
wir  in  unserem  Falle  eingerissen  gefunden.  Der  fast  in 
der  Längsrichtung  des  Armes  verlaufende  Riß  eröffnete 
das  Gelenk  zwischen  Os  lunatum  und  Os  triquetrum  be- 
ziehungsweise Os  pisiforrae.  Der  radiale  Teil  des  durchrissenen 
Bandstreifens  hing  wie  ein  Zipfel  frei  am  Lunatum,  während  der 
ulnare  Teil  stark  retrahiert  war  und  nur  als  Stumpf  imponierte. 
Es  ist  dieser  Bandstreifen  auch  in  Spalteholz,  Bd.  I,  S.  187  deut- 
lich zu  erkennen,  wie  er  als  ein  Faserstreifen  erscheint,  der  vom 
Os  pisiforme  nach  dem  Os  lunatum  und  der  Articulatio  radio-ulnaris 
distalis  ausstrahlt  Es  brauchen  demnach  nicht  alle  Bandyerbin- 
düngen  des  Os  lunatum  mit .  den  übrigen  Knochen  gelöst  zu  sein, 
um  das  Lunatum  aus  der  Reihe  der  übrigen  Carpalknochen  heraus- 
treten zu  lassen.  Die  volaren  Bandmassen  müssen  jedenfalls  an 
einer  Stelle  einreißen.  Wahrscheinlich  und  dem  ganzen  Verlauf 
des  Luxationsvorganges  entsprechend  ist,  daß  auch  die  dorsalen 
Bandmassen,  wenn  auch  nicht  gerade  eingerissen,  so  doch  stark  ge- 
lockert sein  müssen. 

In  unserem  Falle  konnte  mit  Sicherheit  festgestellt  werden, 
daß  jedenfalls  ein  Teil  intakt  und.  straff  angespannt  war.  Sie  wur- 
den zur  Vornahme  der  Reposition  eingekerbt.  Ob  das  Lig.  lat  ext 
eingerissen  war,  konnten  wir  nicht  feststellen. 

Was  die  Drehung  betrifft,  so  sind  darüber  die  Autoren  ver- 
schiedener Meinung,  ob  sie  primär  während  der  Verletzung  oder 
sekundär  und  allmählich  zustande  kommt  Auch  unser  Fall  bietet 
keinen  Beweis  für  eine  während  der  Verletzung  eintretende  Drehung, 
da  wir  ihn  erst  45  Tage  nach  der  Verletzung  operiert  habeq.  Auf- 
klärung könnten  hier  nur  unmittelbar  nach  der  Verletzung  operierte 
Fälle  schaffen.  Hildebrandt  (5)  sieht  die  Drehung  als  eine  Folge 
der  Arbeit  und  des  dadurch  bedingten  Drucks  der  Nachbarknochen 
und  Flexorensehnen  an. 

Aber  warum  soll  nicht  von  vornherein  eine  Drehung  des  Os 
lunatum  stattfinden  können  ?  Es  liegt  folgende  Überlegung  sehr  nahe. 
Das  volare  Hörn,  welches  radialwärts  lag,  war  durch  seine  Band- 
verbindungen uiit  dem  Os  naviculare,  die  ja  intakt  waren,  fest- 
gehalten worden.  Dasselbe  übte  einen  Zug  radialwärts  aus.  Es 
mußte  sich  also  mit  dem  Os  naviculare  zusammen  seitlich  und  zwar 
radialwärts  bewegen.  „Das  Os  lunatum  ist  durch  ein  starkes  Band 
mit  dem  proximalen  Pol  des  Scaphoid  verbunden  und  sie  bewegen 
sich  stets  im  selben  Sinne,  also  entgegengesetzt  zum  distalen  Pol 
des  Scaphoid""  (Lilienfeld)  (6).  Dagegen  kam  ulnarwärts  die  Spalte 
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zwischen  Lunatum  und  Triquetrum  zum  Klaffen.  Die  ulnare  Ge- 
lenkfläche bewegte  sich  nach  der  Frontalebene.  Das  dorsale  Hom 
wurde  weit  mehr  gedreht  gefunden,  wie  das  volare,  da  es  ja  ulnar- 
wärts  lag.  Daher  die  angegebene  Deutung.  Nun  könnte  behauptet 
werden,  daß  diese  ausgiebige  Drehung  des  dorsalen  Homs  nur  bei 
vollkommener  Zerreißung  der  dorsalen  Bandmassen  möglich  wäre, 
was  also  unserem  Befund,  daß  dieses  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht^ 
widerspräche.  Daher  muß  noch  erklärt  werden,  warum  das  dorsale 
Hom  trotzdem  herumkippt,  wenn  die  dorsalen  Bandmassen  nicht 
vollkommen  durchrissen  sind.  Der  Grund  dürfte  der  sein,  daß  die 
dorsalen  Bänder  1.  lang  genug  sind,  um  eine  derartige  Drehung  zu 
ermöglichen,  2.  bei  Dorsalflexion  entspannt  werden,  3.  eine  gewisse 
Zugwirkung  und  partieller  Einriß  genügen. 

Nach  Fick  (7)  bewegt  das  Os  lunatum  sich  selbst.  Es  ist 
nämlich  bei  Ulnarabduktion  der  Hand,  und  diese  ist  ja  in  vielen 
Fällen  sicherlich  vorhanden,  das  Mondbein  radialwärts  über  die 
Spalte  zwischen  Speiche  und  Elle  verschoben.  Das  Mondbein  arti- 
kuliert nicht  bloß  mit  dem  Badius  sondern  auch  mit  dem  Discus  arti- 
cularis.  Yirchow  gibt  die  Verschiebung  des  Mondbeines  bei  der 
Uhiarabduktion  auf  8  mm  an.  Außerdem  erfährt  der  Mondbein- 
schatten eine  Dorsalbeugung  bei  der  Dlnarabduktion.  Die  nach 
vorne  konkave  Mondsichel  steht  bei  der  Ulnarabduktion  schräg  mit 
ihrem  dorsalen  Ende  rückwärts  umgekippt  (Fick). 

Aus  allem  diesem  geht  hervor,  daß  bei  der  Erklärung  des  Luxa- 
tionsmechanismus  ein  Punkt  nicht  zu  unterschätzen  ist,  daß  näm- 
lich dieses  Mondbein  eine  verhältnismäßig  große  Eigenbewegung 
besitzt,  mithin  den  auf  es  einwirkenden  Stoß  und  Druckkräften  keinen 
fest  fixierten,  sondern  einen  labilen  Körper  als  Zielpunkt  ihrer 
wirkenden  Kräfte  entgegenstellt,  wodurch  die  genaue  Erklärung  des 
ganzen  Vorganges  natürlich  noch  bedeutend  erschwert  wird.  Dieser 
Punkt  spricht  auch  gegen  die  sog.  Stempelwirkung  Potels  (8), 
nach  der  ein  schräg  gegen  das  III.  Os  metarcarpi  wirkender  Stoß 
mittels  des  Os  capitatum  das  Os  lunatum  volar  heraustreiben  soll. 

Zurzeit  sind  nämlich  über  den  eigentlichen  Luxationsmechanis- 
mos  die  Meinungen  noch  sehr  geteilt. 

Es  existieren  5  Theorien:  von  Albertin  (9),  Patel,  Berger, 
V.  Lesser  (10)  und  Groß.  Auf  die  einzelnen  Theorien  gehe  ich 
nicht  näher  ein,  da  sie  bereits  genügend  diskutiert  und  beschrieben 
sind,  ich  auch  aus  unserem  einem  Falle  nichts  neues  hinzufügen 
kann.  Eine  knappe,  klare  Zusammenstellung  aller  Theorien  findet 
sich  bei  Poulsen. 
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Jedenfalls  spielen  bei  dem  Zustandekommen  der  Luxation  nicht 
nur  Hebelwirkungen  die  Hauptrolle.  Bei  Leichenexperimenten  ge- 
lang es  uns  nicht,  ohne  Einkerben  von  Bandmassen  eine  Luxation 
zu  erzeugen;  sondern  erst  nach  ausgiebiger  Durchtrennung  der 
dorsalen  Bänder  nur  dadurch,  daß  der  Dorsalflexion  eine  kräftige 
Dorsalwirkung  durch  Schlag  mit  dem  Hammer  auf  den  senkrecht 
gestellten  Vorderarm  hinzugefügt  wurde. 

Damit  stimmt  folgende  Beobachtung  ttberein. 

Ein  Rollarbeiter,  W.  M.,  half  einen  elektrischen  Transformator  eine 
Treppe  hinaufbringen.  Der  vom  gehende  Arbeiter  ließ  plötzlich  los  und 
M.  erhielt  einen  derartigen  kr&ftigen  Stoß  gegen  die  rechte  Hand,  daß 
dieselbe  dorsal  stark  flektiert  und  parallel  zur  L&ngsachse  des  Armes  zu- 
rückgedrängt wnrde.  Er  kam  mit  totaler  Luxation  des  Os  lunatum  sofort 
ins  Krankenhaus.  Der  Knochen  lag  direkt  unter  der  Haut,  dieselbe  war 
nicht  durchstoßen,  jedoch  dem  Platzen  nahe.  Es  wurde  sofort  darauf  ein- 
geschnitten und  der  vor  die  Sehnen  luxierte  und  nur  noch  an  einem  Band- 
zipfel hangende  Knochen  exstirpiert.  Glatte  Heilung.  Die  Hand  wnrde 
ganz  gebrauchsfähig. 

Für  die  Symptomatik  und  Diagnose  ergibt  sich  auch  ans 
unserem  Falle  die  Wichtigkeit  einer  deutlichen  Beugestellung  der 
Finger,  auf  die  Lilienfeld  (6)  besonders  aufmerksam  macht  Er  führt 
dieselbe  auf  die  Spannung  der  Beugesehnen  durch  den  luxierten  Kno- 
chen zurück.  Daß  der  N.  medianus  geritzt  war,  bewies  das  Gribbeln 
und  Gefühl  von  Taubsein  im  Daumen,  Zeige-,  Mittel-  und  IV.  Finger. 
Es  ist  auffallend,  wie  gering  die  Schwellung  ist,  welche  der  unter 
den  Sehnen  liegende  Knochen  verursacht  Es  wird  deshalb  die  Ver- 
letzung sehr  oft  übersehen. 

Therapeutisch  kommen  die  unblutige,  blutige  Beposition 
und  Exstirpation  des  Knochens  in  Betracht 

Ob  die  unblutige  Beposition  gelingt,  ist  abhängig  1.  von  der 
Zeit,  die  nach  der  Verletzung  verflossen  ist,  2.  von  der  Lage  des 
luxierten  Knochens  zu  den  Beugesehnen.  Er  kann  hinter,  zwischen 
und  vor  denselben  liegen.  In  dem  letzten  Falle  dürfte  eine  un- 
blutige Beposition  unmöglich  sein. 

Bei  der  offenen  Luxation,  bei  der  das  luxierte  Lunatum  in  der 
Wundfläche  liegt,  wird  es  von  dem  Zustand  der  Wunde  abhängen, 
ob  man  sich  entschließt,  zu  reponieren  oder  die  Exstirpation  vor- 
zunehmen. 

Bei  frischen  Fällen  ist  die  unblutige  Beposition  in  3  Fällen 
mit  Erfolg  gemacht  worden  von  Taaffe  (11),  Sulzberger  (12)  und 
Wendt  (13).    Ob  es  sich  im  Taaffe  sehen  Fall  wirklich  um  eine 
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Loxation  des  Os  Ittnatum  gehandelt  hat,  ist  nicht  sicher,  da  die 
Bestätigung  der  Diagnose  durch  die  Röntgenaufnahme  fehlt. 

In  den  beiden  von  Sulzberger  und  Wendt  mitgeteilten  Fällen 
gelang  die  Reposition  „durch  Zug  in  der  Längsrichtung  und  starke 
Dorsalflexion  der  Hand,  wobei  die  proximale  Gelenkfläche  des  Capi- 
tatom  mit  der  dorsalen  Kante  der  distalen  Oelenkfläcbe  des  Mond« 
beines  in  Berührung  gebracht  und  nun  das  Mondbein  wie  ein  Keil 
dorsalwärts  gedrückt  wurde,  wobei  die  zugleich  ausgeführte  Palmar- 
flexion  der  Hand  die  Reposition  vollendet^. 

Gelingt  die  unblutige  Reposition  nicht,  so  muß  operiert  werden. 
Der  Knochen  wird  frei  gelegt  und  nun  wird  man  zu  überlegean  haben, 
ob  man  die  blutige  Reposition  versuchen  kann  oder  darauf  ver- 
zichten und  zur  Exstirpation  des  Knochens  schreiten  soll.  Die 
Entscheidung  wird  abhängig  sein  von  dem  Verbalten  der  Bänder, 
dem  Kapselriß  und  einer  etwaigen  Drehung  des  Knochens.  Etwaige 
sekundäre  Verwachsungen  sind  zu  lösen.  Was  die  Bandmassen  an- 
betrifft, so  wird  man  zuerst  versuchen,  ohne  Einkerben  derselben 
auszukommen,  doch  sich  auch  nicht  scheuen,  die  Einkerbung  span- 
nender Bändermassen,  die  den  Knochen  in  falscher  Stellung  fest- 
halten, vorzunehmen. 

In  allen  nicht  zu  veralteten  Fällen,  wo  keine  großen  Verände- 
rungen am  Knochen  oder  Ejiorpel  und  an  der  von  dem  luxierten 
Knochen  verlassenen  Höhle  stattgefunden  haben,  wird  man  jeden- 
falls die  blutige  Reposition  versuchen. 

Weiter  fraget  sich,  ob  ein  zum  größten  TeU  von  seinen  Band- 
verbindungen  gelöster  und  nur  noch  an  einem  Zipfel  hängender 
Knochen,  wie  es  in  unserem  2.  Falle  war,  reponiert  werden  soll 
oder  nicht.  Auch  hier  sollte  der  Erfolg  an  anderen  Gelenken  zur 
blutigen  Reposition  ermutigen,  zumal  ja  die  Ernährung  des  luxierten 
Knochens  von  dem  Zipfel  aus  erfolgen  kann. 

Gleichzeitige  Fraktur  anderer  Knochen  dürfte  keine  Kontra- 
indikation sein,  sofern  nicht  Absprengung  und  Verschiebung  von 
Gelenkknochenfragmenten  in  Betracht  kommt. 

Als  eigentliche  Hindemisse  der  unblutigen  Reposition  kommen 
demnach  folgende  Momente  in  Betracht: 

1.  Lage  der  Knochen  vor  und  zwischen  den  Sehnen  der  Flexoren, 
wobei  im  letzteren  Falle  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  Luxatio 
poUicis  entstehen  können  (Knopflochmechanismus). 

2.  Spannende  Bänder  und  Stränge,  die  zu  einer  starken  Drehung 
des  Knochens  geführt  haben. 

3.  Allzulange  Dauer  der  Verletzung  und  starke  bindegewebige 
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Verwachsungen,  welche  die  Höhle  für  den  laxierten  Knochen  voll- 
kommen  ausgepolstert  und  gesperrt  haben. 

4.  Offene  Luxation  mit  bereits  verunreinigter  und  infizierter 
Wundfläche. 

Die  blutige  Reposition  ist  außer  unserem  Falle  von  Oberst  (14) 
einmal  mit  Erfolg  in  einem  Falle  von  isolierter  Luxatio  ossis  lunati 
ausgeführt  worden.  Femer  von  Coman(i5)  und  Chase  (15)  in  zwei 
Fällen,  von  denen  der  eine  mit  Fraktur  des  Os  naviculare  und 
Luxation  des  proximalen  Bruchstückes  nach  vom  kompliziert  war. 

Gelingt  die  blutige  Reposition  nicht,  oder  ist  der  Knochen  aus 
allen  seinen  Verbindungen  mit  den  Nachbarknochen  oder  Bändern 
herausgerissen,  so  ist  seine  Exstirpation  angezeigt.  Dieselbe  ist 
von  uns  und  in  mehreren  anderen  Fällen  mit  gutem  funktionellen 
Resultate  ausgeführt  worden. 

Die  Schnittführung  bei  den  blutigen  Eingriffen  war  eine  ver- 
schiedene. Meist  wurde  ein  volarer  Schnitt  in  der  Längsrichtung 
des  Handgelenkes  gemacht.  Der  Einschnitt  lag  teils  zwischen  der 
Pahnarissehne  und  dem  Flexor  carpi  ulnaris  oder  zwischen  Flexor 
carpi  radialis  und  palmaris.  Quervain  (16)  ging  von  einem  dor- 
salen Schnitt  aus  vor. 

Was  die  Erfolge  für  die  Funktion  des  Handgelenkes  anbetrifft, 
80  ist  in  allen  operierten  Fällen,  sowohl  nach  blutiger  Reposition 
wie  nach  Exstirpation  des  luxierten  Knochens  entschieden  eine 
Besserung  der  bestehenden  Steifigkeit,  in  einigen  Fällen  sogar  voll- 
kommene Restitutio  ad  integrum  erzielt  worden.  Die  besten  Resul- 
tate wurden  erzielt,  wenn  sofort  oder  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung 
unblutig  oder  blutig  reponiert  wurde.  Schlechter  sind  die  Resol- 
täte,  wenn  gleichzeitig  bestehende  Kahnbeinfraktur  oder  Absprengang 
und  Verschiebung  von  Knochenfragmenten  vorlag. 
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Talnslüxation  oder  Lnxatio  pedis  sub  talo? 

Von 

Geheimen  Sanitäterat  Dr.  Reismann  in  Haspe. 

(Mit  2  AbbUdoDgen.) 

Im  88.  Bande,  Heft  1 — 3  dieser  Zeitschrift,  berichtete  Dr.  Schlagint- 
weit- Hamburg  Aber  4  Fälle  von  „TalUBluxatlonen**,  ja  von  «^^olierten 
Talusluzationen**.  Ich  glaube  im  91.  Bande  dieser  Zeitschrift  den  Nach- 
weis erbracht  zu  haben,  daß  sie  sämtlich  als  Luxationes  pedis  sab  talo 
aufzufassen  sind,  als  Talusluxationen  also  nicht  bezeichnet  werden  dürfen. 

Nun  berichtet  Generaloberarzt  Dr.  Eirchner-GOttingen  im  90.  Bande 
dieser  Zeitschrift,  Heft  1 — 8,  über  einen  Fall  von  „hochgradigem  Spitz- 
fuße  infolge  von  nicht  reponierter  „Talusluxation**  als  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Lehre  von  den  ,,Taliialuzationen*^ 

Ich  würde  mit  Rücksicht  auf  die  Bemerkungen  betr.  die  Fälle 
Schlagintweits  und  die  Ausführungen,  die  ich  im  86.  Bande  dieser 
Zeitschrift  an  den  von  mir  geschilderten  Fall  von  Luxatio  pedis  sub  talo 
nach  innen  und  hinten  beigefügt  habe,  die  Ausführung  Kirchners  an- 
berücksichtigt lassen,  da  ich  dieses  Thema  für  mich  als  abgeschlossen  an- 
sehe, wenn  es  sich  um  eine  Beobachtung  an  einem  Lebenden  handelte.  In 
diesem  Falle  würde  ich  einfach  auf  meine  gegen  die  Schlagintw ei t sehen 
Fälle  gerichteten  Einwendungen  und  alles  dort  Ausgeführte  auch  auf  den 
Fall  Kirchner  verweisen.  Hier  handelt  es  sich  indes  um  ein  patho- 
logisch-anatomisches Präparat»  welches  Kirchner  einer  sehr  eingehen- 
den, sorgfältigen  Untersuchung  unterzogen  hat.  Solchen  Präparaten,  die 
ja  nicht  allzu  häufig  sind,  pflegt  man  eine  große  Bedeutung  beizulegen  in 
bezug  auf  die  Ergebnisse  ihrer  Untersuchungen  und  spätere  Autoren 
dürften  leicht  geneigt  sein,  ohne  eine  kritische  Nachprüfung,  auf  solche 
Mitteilungen  als  in  der  Frage  entscheidende  zu  verweisen.  So  fühle  ich 
mich  also  doch  veranlaßt,  auch  diesen  Fall  von  y^Talusluxation**  einer 
kritischen  Betrachtung  zu  unterziehen  und  die  Frage  aufzuwerfen:  lag  in 
dem  Falle  Kirchner  eine  Luxatio  tali  vor  oder  eine  Luxatio  pedis  sub  talo? 
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Man  könnte  nnn  von  vornherein  sagen:  eine  Lnxation  bedeutet  doch 
nichts  anderes,  als  eine  durch  eine  gewaltsame  Einwirkung  entstandene 
Yerschiobung  der  Lage  eines  Knochens  resp.  eines  Gliedes  in  einem  Ge- 
lenke gegen  einen  andern  Knochen  resp.  ein  Glied.  Da  nun  bei  der  Fuß- 
loxation  unter  allen  Umständen  die  aus  der  Luxation  hervorgegangene 
Lageveränderung  des  Talus  gegen  den  Tarsus  die  auffallendste  in  die  Er- 
scheinung tretende  Veränderung  in  der  Fußkonstitution  bildet,  so  wäre  es 
im  wesentlichen  ganz  einerlei,  welchen  Knochen  oder  Fußteil  man  als 
luxiert  ansehe,  den  Talus  oder  den  Tarsus  des  Fußes,  daß  die  ganze 
Sache  schließlich  auf  eine  Wortklauberei  hinauslaufe. 

Eine  solche  Auffassung  hat  aber  keine  Berechtigung,  denn  hiermit 
würde  man  die  ganze  Lehre  von  den  Luxationen  auf  den  Kopf  stellen 
und  besonders  würde  niemals  in  der  Anschauung  Qber  das  Zustandekommen, 
den  Mechanismus  der  Luxationen  eine  Einigkeit  zu  erzielen  sein.  Grade 
bei  den  Fußluxationen  ist  diese  Anschauung  keine  ein&che  und  leichte, 
wie  dies  hinlänglich  die  noch  obwaltenden  Kontroversen  an  den  Tag  legen. 

Es  muß  deshalb  an  dem  Grundsatze  festgehalten  werden,  daß  der  Teil 
des  Skeletts  als  luxiert  anzusehen  ist,  welcher  distal  von  dem  betreffen- 
den Gelenke  liegt,  aus  dem  die  Lageveränderung  des  Knochens  erfolgt  ist 

Dieses  allgemeine  Übereinkommen  haben  auch  die  Lehrbücher  über 
Luxationen  inne  gehalten.  So  reden  Hoffa  und  ebenso  Helfer  ich  in 
dem  Kapitel  über  Fußluxationen  nur  von  einer  Luxatio  pedis  sub  talo, 
wenn  sie  die  Abweichung  des  Navikulare  vom  Talus  schildern  und  ver- 
weisen die  Talnsluxation,  beide  Luxationen  weit  auseinander  haltend,  in 
ein  anderes,  besonderes  Kapitel,  von  dem  auch  Kirchner  nicht  behaupten 
wird,  daß  das  Präparat  dahin  gehört. 

Da  die  der  Beschreibung  des  Präparats  beigefügten  Bilder,  eine 
Röntgenaufnahme  und  eine  Umzeichnung  dieser  Aufnahme,  keinen  ge- 
nügenden Einblick  in  die  Verhältnisso  gestatteten,  wie  dies  ein  Röntgen- 
bild, das  nur  von  einer  Seite  aufgenommen  ist,  so  oft  vermissen  läßt,  so 
habe  ich  mich  durch  meinen  hochgeschätzten  Freund  Herrn  Professor  und 
Direktor  der  chirg.  Klinik  Dr.  Graser-Erlangen  an  Herrn  Geheimrat 
Professor  und  Direktor  des  Anatomischen  Instituts  in  Göttingen  mit  der 
Bitte  gewandt,  auch  mir  das  Präparat  einige  Zeit  zum  Studium  zu  über- 
lassen, welcher  Bitte  in  loyalster  Weise  nachgekommen  ist^  wofür  ich  beiden 
Herren  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 

In  der  Beschreibung  des  Präparats,  aus  der  ich  nur  das  hervorhebe, 
was  für  die  Luxation  in  Betracht  kommt,  sagt  nun  Kirchner: 

„Der  Talus  hat  sich  sowohl  um  eine  vertikale,  als  um  eine 
Bagittale  Achse  gedreht.  Die  primäre  Drehung  ist  die  um  die  ver- 
tikale Achse,  die  wir  uns  durch  die  Tiefe  des  Sinus  verlaufend 
SU  denken  haben;  die  Drehung  um  diese  Achse  hatte  eine  Drehung 
um  eine  sagittale  und  transversale  Achse  zur  unmittelbaren  Folge. 
Infolge  Drehung  um  eine  vertikale  Achse  hat  sich  der  Taluskopf 
auf  das  vordere  Ende  des  Processus  anterior  calcanei  und  das 
hintere  Ende  des  Guboldeum  hinaufgeschoben  und  ruht  auf  diesem 
fest  auf.  In  dieser  IiSge  steht  der  Taluskopf  so,  daTls  sein  late- 
rales Ende  von  der  Ebene  der  lateralen  Fläche  des  Proo.  anter., 
calcanei  etwa  2^3  mm  surückbleibt  und  die  vorderste  Prominena 
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seiner  Wölbung  den  vorderen  oberen  Band  des  Proo.  anter.  eal- 
canei  um  1,5  cm  noch  distal  überragt.'* 

Diese  Vorstellung  des  Verfassers  von  der  bei  der  Laxation  erfolgten 
Drehung  um  die  Talusachse,  der  Hinaufschiebung  des  Talus  und  Ver- 
rückung des  Talus  auf  den  Tarsus  (Proc.  anter.  calcan.  und  das  Cuboideum) 
zieht  sich  wie  ein  roter  Faden  durch  die  ganze  weitere  Darstellung. 

Auffallenderweise  beschreibt  er  nun  nicht  die  Stellung  und  das  Ver- 
schobensein des  Naviculare.  Er  sagt  darüber  nur:  „Infolge  Verschiebung 
des  Caput  tali  lateralwärts  ist  die  Tuberositas  navicularis,  wesent- 
lich infolge  der  Zugwirkung  des  M.  tibialis  posterior  nach  hinten 
(von  den  Zehen  aus),  bis  nahe  an  das  Sustentaoulum  tali  gerüokti  von 
diesem  nur  getrennt  durch  die  starke  Sehne  dieses  Muskels  und 
deren  hier  besonders  dicken  Scheide.  Diese  Bichtungsveränderung 
des  Naviculare  ist  die  Ursache  der  Adduktions(!)stellung  des 
VorderfüTlBes.  Da  die  Verbindung  des  Naviculare  mit  den  Keil- 
beinen und  dieses  sowie  das  Cuboideum  mit  den  Metatarsalien 
keine  wesentlichen  Veränderungen  aufweist,  so  muliite  mit  der 
Adduktions(!)stellung  des  Naviculare  eine  Adduktion(!)  des  gansen 
distal  von  ihm  gelegenen  Fufiiabschnittes  erfolgen.** 

Wie  unstatthaft,  es  ist  beim  Fuße  von  Adduktion  zu  reden,  habe  ich 
in  der  erwähnten  Arbeit  S.  229  hinlänglich  auseinander  gesetzt.  Es  gibt 
keine  Adduktion  und  Abduktion,  keinen  Muse,  adductor  oder  abductor 
pedis:  Selbst  Hoffa  hat  sich  von  der  mißbräuchlichen  Anwendung  des 
Wortes  Ad-  und  Abduktion  nicht  frei  machen  können,  während  Helfe- 
rich  ganz  richtig  nur  von  Supination  spricht. 

Nun  aber  zeigt  das  Präparat,  wie  das  Navikulare  außer  der  richtig 
gekennzeichneten  Lage  der  Tuberositas  an  dem  Sustentaculum  tali  sehr 
erheblich  unter  den  Talus  verschoben  ist,  ja  noch  weiter  hinauf 
unter  die  Tibia,  die  bei  der  starken  Plantarbeugestellung  des  Fußes  nach 
hinten  gelagert  ist,  so  daß  ein  Teil  des  malleol.  ext  mit  der  Ober- 
fläche des  Proc.  anter.  calcanei  sich  in  Berührung  findet,  und  zwar 
nicht  allein  die  Tuberositas,  sondern  auch  sein  later.  Teil.  In  dem  Röntgen- 
bilde kommt  allerdings  diese  Lage  des  Naviculare  nicht  zur  Anschauung, 
die  nur  eine  plantar-dorsale  Aufnahme  hätte  geben  können.  Es  ist  nicht 
allein  eine  Verlagerung  des  Naviculare  nach  hinten  erfolgt,  sondern  auch, 
was  der  Verfasser  ebenfalls  nicht  erwähnt,  eine  starke  Drehung  um  seine 
vertikale  Achse  und  zwar  eine  lateral-medialwärts  erfolgte. 

Das  Wesentliche  in  dem  Präparate  besteht  also  in  der  Verschiebung 
und  Verdrehung  der  beiden  Fußknochen  gegeneinander,  des  Naviculare 
und  des  Talus  und  aus  dieser  Verschiebung  ergeben  sich  die  veränderten 
Achsenlagen. 

Bei  der  Betrachtung  eines  solchen  Präparats  kann  a  priori  niemand 
behaupten,  welcher  der  beiden  Knochen  der  primär  verschobene  ist,  der 
Talus  oder  das  Naviculare,  ob  also  der  Talus  auf  den  FußrOcken  hin- 
aufgeschoben oder  ob  das  Naviculare  von  dem  Kopfe  des  Talus  ab  und 
heruntergeschoben  und  unter  den  Talus  gedrängt  worden  ist 

Indes  auch  selbst  in  dem  Falle,  daß  man  von  der  Annahme  ausginge, 
der  Talus  sei  der  primär  verschobene  Knochen  gewesen,  so  dürfte  man 
nach  Analogie  der  Luxationen  in  anderen  Gelenken  doch  nicht  von  einer 
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Talnslnxation  reden,  sondern  von  einer  Navicularlaxation,  was  durch  die 
Verbindung  des  naviculare  mit  den  übrigen  Fußknochen,  den  Talus  aus- 
genommen, identisch  ist  mit  der  Luxatio  pedis.  So  redet  man  bei  einer 
Luxation  im  Kniegelenke,  selbst  wenn  die  Femurcondylen  über  den  Knauf 
des  Unterschenkels,  sei  es  nach  vorn  oder  hinten  abgewichen  sind,  immer 
nur  von  einer  Luxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenke,  während  man 
die  Luxation  des  Femurs  als  eine  im  Hüftgelenke  sich  vollzogene  bezeichnet. 

Bei  der  aphoristischen  Erwägung,  welcher  der  beiden  Knochen,  der 
Talus  oder  das  Naviculare,  der  aus  der  Verbindung  zuerst  losgelöste  sein 
könnte,  muß  doch  in  erster  Linie  zunächt  in  Betracht  kommen  die  Festig- 
keit, mit  welcher  beide  Knochen  im  Skelette  eingefügt  worden  sind  und  da 
kann  es  denn  nicht  in  Frage  kommen,  daß  die  bei  weitem  größere  Festig- 
keit sich  beim  Talus  vorfindet.  Auch  bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich 
es  nicht  unterlassen,  in  der  bezüglichen  Frage  auf  das  ausgezeichnete 
Lehrbuch  der  Anatomie  der  Gelenke  von  B.  Fick  hinzuweisen,  in  welchem 
nebst  genauester  Beschreibung  die  Zeichnungen  geradezu  klassisch  sind  und 
eine  anatomische  Sammlung  von  Präparaten  durch  die  Treue  der  Wieder- 
gabe nach  der  Natur  fast  entbehrlich  machen.  Ohne  ein  genaues  Studium 
der  Anatomie  des  Fußes  gewinnt  mau  kein  Verständnis  für  die  Luxa- 
tionen an  ihm. 

Zunächst  kommt  für  die  Festigkeit  des  Talus  in  Betracht  die  feste 
Umklammerung  seines  Körpers  in  der  MalleolengabeL  Der  Taluskörper, 
eine  ftkr  die  Talusrolle  abgestutzte  Pyramide,  wird  von  beiden  Seiten,  vorn 
und  hinten  und  unten  her  durch  eine  Beihe  außerordentlich  fester  Band- 
zGge  gewissermaßen  mit  der  Umgebung  verankert  Nicht  weniger,  als 
12  zum  Teil  mehrere  Millimeter  dicke  Ligamente  (Ligam.  tibio-talare  anterius, 
Lig.  tibio-calcaneum,  Lig.  tibio-talare  posterius,  Lig.  tibio-naviculare,  Lig. 
fibulo-talare  anterius,  Lig.  fibulo  calcaneum,  Lig.  fibulo-talare  posterius,  Lig. 
talo-calcaneum  anterius,  Lig.  talo-calcaneum  posterius,  Ligament,  talo-calca- 
neum  interosseum  und  Ligament  acetabuliforme),  sie  alle  besetzen  den  für 
die  Gelenke  freigelassenen  Baum  des  Talus.  Dazu  kommen  die  von  vorn, 
den  Seiten  und  hinten  mächtigen  Sehnenzüge,  die  in  Scheiden  verlaufen, 
die  ihrerseits  wieder  mit  mehr  oder  weniger  starken  Faserzügen  mit  den 
Ligamenten  und  Knochenflächen  verwachsen  sind.  Wer  sich  dieses  Bild 
der  Festigkeit  fest  eingeprägt  hat,  wird  nicht  leicht  zu  der  Vorstellung 
der  Möglichkeit  einer  Talusluxation  gelangen  können. 

Diese  Festigkeit  des  Talus  im  Fußskelette  ist  nötig,  damit  er,  ohne 
Jeden  Muskelansatz,  als  ein  reiner  Gelenkknochen  funktionieren  kann,  ein- 
mal als  eine  Verlängerung  der  Tibia  für  die  Supi-  und  Pronationsbewegung 
des  Fußes,  das  andere  Mal  für  die  Funktion  der  Plantar-  und  Dorsalbeugung 
des  Fußes,  als  Aufsatz  auf  den  Tarsus  des  Fußes.  ^) 

Ganz  anders  liegen  die  Festigkeitsverhältnisse  in  der  Verbindung  des 
Naviculare  mit  dem  Talus,  mit  dem  Gelenkkopfe  desselben.  Da  in  dieser 
Gelenkverbindung  Bewegung  stattfindet,  die  der  Supi-  und  Pronation,  so 
mußte  für  die  Verbindung  eine  größere  Beweglichkeit  eingeräumt  werden, 
während  der  Talus  dabei  in  vollkommener  Buhe  verharrt.    In  bezug  auf 


1)  Das  Nähere  hierüber  siehe  meine  Abhandlung,  Bd.  86  dieser  Zeitschr., 
S.  227  n.  f. 
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die  LuxatioD,  d.  h.  der  Möglichkeit  des  Abgleitens  des  Navicnlare  von 
dem  Gelenkkopfe  des  Talus,  ist  es  nur  ein  einziges  Band  in  dieser 
Gelenkverbindung,  das  gegen  dieses  Abgleiten  einen  Widerstand  entgegen- 
setzen kann,  das  Ligamentum  naviculo-talare  anter.,  das  sowohl,  allerdings 
bei  großer  Festigkeit,  von  der  medialen,  als  von  der  lateralen  Seite  her 
den  Gelenkspalt  ftberbrtkckt.  Das  Ligamentum  tibio-naviculare  trflgt  zwar 
auch  indirekt  zur  Befestigung  des  Navicnlare  und  damit  des  Tarsus  mit 
dem  Unterschenkel  bei,  kann  indes  nach  Trennung  des  Ligam.  talo-navi- 
culare  ein  Abgleiten  des  Navicnlare  vom  Taluskopfe  nicht  sehr  verholen, 
da  dasselbe  hierbei  der  Faserri(^tung  des  Bandes  entgegengleitet.  Das 
gleiche  gilt  von  dem  mächtigen  Ligament,  acetabuliforme,  das  zugleich  als 
eigentliches  Gelenkband  dient  zur  Erweiterung  der  Cavitas  navicularis,  da 
es  Knorpeleinlagemng  bestzt,  die  große  Lücke  zwischen  Sustentaculum 
tali  und  Tuberositas  navicularis  ausfüllend.  Zudem  verlaufen  die  Faser- 
züge dieses  Bandes  vornehmlich  an  der  unteren  medialen  Seite  dieser 
Lücke,  sie  kOnnen  also  nach  stattgefundenem  Abgleiten  des  Naviculare 
vom  Taluskopfe  die  Verschiebung  des  ersteren  nach  hinten  nicht  verhüten, 
zumal  diese  Verschiebung  auch  in  der  Richtung  der  FasenOge  dieses 
Bandes  vor  sich  geht.  Das  vierte,  die  Verbindung  des  Naviculare  mit  dem 
Tarsus  vermittelnde  sehr  starke  Band,  das  Ligamentum  calcaneo-navicnlare, 
kann  ebenfalls  das  Abgleiten  des  Naviculare  vom  Taluskopfe  nicht 
verhüten,  weil  es,  vom  vorderen  Rande  des  Sinus  tarsi  entspringend,  sich 
sehr  tief  am  unteren  lateralen  Rande  des  Naviculare  inseriert  Wird 
nach  dem  Abgleiten  des  Naviculare  vom  Taluskopfe  dieses  nach  unten 
und  hinten  getrieben,  wobei  ja  gleichzeitig  der  Calcaneus  mehr  oder 
weniger  mit  nach  hinten  gedrängt  wird,  so  macht  das  Band  diese  Be- 
wegung mit,  ohne  daß  es  dabei  einer  Spannung  unterworfen  wird.  Schließ* 
lieh  ist  noch  zu  berücksichtigen,  daß  die  Sehnen  des  Fußes,  die  so  sehr 
zur  Befestigung  des  Talus  beitragen,  die  Oberfläche  des  Naviculare  ziem- 
lich frei  lassen  und  die  unter  dem  Naviculare  verlaufenden  Sehnen,  be- 
sonders die  des  M.  tib.  posticus  und  die  Zehenbeuger  mehr  als  Träger  des 
Talus  dienen  und  für  die  Festigkeit  des  Naviculare  nicht  in  Betracht 
kommen.  So  beruht  also  für  die  Fnßluxation  im  Talonaviculargelenk 
schließlich  alles  hauptsächlich  auf  dem  einen  der  den  Fuß  mit  dem  Talus 
verbindenden  Bande,  dem  Ligament,  talo-naviculare. 

Somit  wäre  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  die  Frage,  ob  der 
Talus  in  dem  Präparate  das  Naviculare  verlassen  habe  oder  umgekehrt 
das  Naviculare  den  Talus,  also  keine  Talusluxation,  sondern  eine  Navicu- 
larluxation  vorliegt,  schon  dahin  beantwortet,  daß  es  sich  lediglich  um  die 
letztere  handelt. 

Kirchner  ist  bei  seiner  Betrachtung  vom  ersteren  Gesichtspunkte 
ausgegangen  und  deshalb  sind  seine  weiteren  Ausführungen  auch  nicht 
zutreffend  und  damit  kommen  wir  auf  die  Vorstellung  über  den  bei  der 
Luxation  obgewandelt  habenden  Mechanismus. 

Kirchner  sagt:  „Durch  eine  gewaltsame  „Adduktion"  des  Fußes 
(gemeint  wird  wohl  Supination)  in  Verbindung  mit  einer  starken  Plan- 
tarflektion  wurde  der  Talus  unter  Drehung  um  seine  senkreohte  Adise 
nach  aufwärts  und  dlBtalwärts  vom  Fuße  geschoben  so,  daß  der  Kopf 
des  Talus,  die  Gelenkhöhle  des  Naviculare  verlassend,  auf  das  Naviculare 
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resp.  das  Caboidenm  zu  liegen  kam.  Da  die  Molleolen  in  fester  Ver- 
bindung mit  dem  Talus  verblieben,  mußte  die  Tibia  und  Fibula  diese 
Drehung  tun  die  Benkreohte  Achse  mitmachen.  Mit  dieser  Drehung 
um  die  senkrechte  Achse  erfolgte  gleichzeitig  eine  solche  um  die  sagittale 
und  transversale  Achse  des  Talus.  **  S.  188  u.  f.  Also,  zunächst  eine 
Drehung  um  die  senkrechte  Achse  des  Talus.  Man  kann  durch  den  Talus 
eine  beliebige  Menge  senkrechter  Achsen  verlegen.  Aber  um  keine  dieser 
vertikalen  Achsen  erfolgt  bei  der.  normalen  Fußbewegung  im  Talonavicu- 
largelenke,  die  Supination,  wie  diese  Bewegung  zu  nennen  ist  und  nicht 
Adduktion^),  sondern  diese  Bewegung  erfolgt  um  eine  schräge  Achse, 
die  dicht  vor  der  Mitte  des  vorderen  Randes  der  Talusrolle  einsetzt  und 
hinten  unten  an  der  Tuberositas  calcanei  wieder  an  deren  Mitte  aussetzt.^ 
Es  kann  gar  nicht  anders  sein  als,  daß  auch  bei  der  gewaltsamen  Supi- 
nation  die  Drehung  um  diese  schräg  verlaufende  Achse  erfolgt. 

Wie  nun  eine  gewaltsame  Supination  imstande  sein  soll,  den  Kopf 
des  Talus  aus  seiner  Pfanne  des  Naviculare  herauszuheben  und  nach  oben 
auf  das  Naviculare  zu  fördern,  dafQr  gibt  Kirchner  keine  Erklärung  und 
und  ist  auch  nicht  zu  geben.  Ein  solcher  Vorgang  der  Dinge  muß 
scheitern  an  der  Festigkeit  des  Talus,  wie  oben  ausgeführt.  Man  mQßte 
denn  annehmen,  daß  das  Naviculare,  nachdem  es  von  dem  Kopfe  des  Talus 
abgerückt  ist,  mit  einer  solchen  Gewalt  diesen  in  die  Höhe  drtlckte,  daß 
nunmehr  eine  Verschiebung  desselben  nach  vorn,  distalwärts  erfolgen  könnte. 
Damach  wäre  also  die  Luxation  des  Naviculare  schon  vorher  gegangen, 
was  aber  Kirchner  nicht  voraussetzt.  Nun  muß  man  indes  in  Betracht 
ziehen,  daß  im  Momente  der  Luxation  doch  der  Talus  mit  dem  ganzen 
Körpergewicht  belastet  ist,  daß  also  auch  dieses  gleichzeitig  mit  dem  Talus* 
köpf  gehoben  werden  müßte,  damit  dieser  die  Gelenkhöhle  des  Naviculare 
verlassen  könnte.  Ich  meine,  daß  eine  solche  Vorstellung  nicht  leicht 
geteilt  wird. 

Bezüglich  der  gleichzeitig  erfolgten  Drehung  der  Tibia  und  Fibula 
um  die  vertikale  Achse  ist  ferner  zu  bedenken,  daß  hierbei  auch  das  Knie- 
gelenk mitzureden  hat,  daß  die  gleiche  Drehung  auch  in  diesem  Gelenke 
erfolgen  mußte,  was  die  Ligamenta  cruciata  verhindern  dürften,  da  doch 
derartige  Fußverletzungen  in  der  Regel  bei  mehr  oder  weniger  gestrecktem 
Beine  erfolgen. 

Die  veränderte  Aohsenstellung,  die  der  Verftwser  an  dem 
Präparate  festgeBtellt  hat,  aind  nicht  daa  Besultat  der  Drehung 
des  TahiB  und  der  Malleolen,  sondern  sie  sind  daa  Beaidtat 
der  erfolgten  Drehung  des  NaTioulare  iim  die  SupinationBaohae  in 
veret&rktem  MaAae,  sowie  der  Drehung  des  ganaen  Vorderfiiltos 
um  diese  Aohse.  Mit  anderen  Worten,  der  Talus  ist  nicht  Tom 
Naviculare,  sondern  das  Naviculare  ist  vom  Talus  luxiert.  Der 
Talus  und  die  Malleolen  verharren  dabei,  trots  der  auffallend 
erscheinenden  Dislokation,  in  ihrer  natürlichen  Lage.  Die  ver- 
Inderten  Aohsenlagen  des   Verftosers  sind  nur  scheinbare,   reele 


1)  Siehe  Bd.  86,  S.  229  u.  f. 

2)  Siehe  Bd.  86,  8.  232  u.  f. 
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dagegen  ist  die  veränderte  Aohsenlage  des  Navioulare,  sowie   die 
des  ganzen  VorderfoflBes. 

Alle  Luxationen  mfissen  in  erster  Linie  aus  den  normalen  Bewegungen 
eines  Gelenks  erklärt  werden  and  dies  bezieht  sich  besonders  anf  die 
nicht  so  leicht  anfzaÜBissenden  Vorgänge  bei  den  Foßluxationen.  ^)  FQr 
diese  Auffassung  bietet,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auch  das  Präparat 
eine  illustrative  Bestätigung.  Ich  wiederhole  bereits  Gesagtes.  Bei  der 
normalen  Supination  steigt  der  mediale  Teil  des  Naviculare  an  der  schräg 
gestellten  medialen  Grelenkfläche  des  Taluskopfes  hinauf  besonders  an  seinem 
unteren  Abschnitte.  Hierbei  nähert  sich  die  Tuberositas  navicularis, 
die  in  der  Mittellage  des  Fußes  etwa  3  cm  Tom  Sustentaculum  tali  ent- 
fernt ist,  diesem  je  nach  der  Stärke  der  Supinationsbewegung  bis  auf 
1  oder  1,5  cm  resp.  der  über  dem  Sustentaculum  liegenden  medialen  Talus- 
wand.  Es  hat  also  die  Tuberositas  nur  noch  einen  ganz  kurzen  Weg 
zurückzulegen,  um  an  die  bezeichneten  Punkte  gelangen  zu  können.  Daß 
dies  bei  gewaltsamer  Supination  möglich  ist,  wird  niemand  bezweifeln 
können.  Hierbei  kommt  dann  der  Gelenkspalt  zwischen  Naviculare  und 
Taluskopf  an  dem  lateralen  Teile  zum  Klaffen,  die  hier  sehr  dünne 
Gelenkkapsel  und  das  Ligamentum  talo- naviculare  geraten  in  Spannung, 
der  ziemlich  scharfe  Band  der  Cavitas  nav.  drängt  gegen  Kapsel  und  Band 
und  zerreißt  beide.  Die  Tuberositas  drängt  gegen  Sustentaculum  oder  gegen 
die  medial  Taluswand,  hier  ein  Hypomochlion  bildend,  um  das  nun  das  Navicu- 
lare mit  dem  ganzen  Vorderfuße  vom  Taluskopfe  abgewälzt  wird.  So  ge- 
langt ersteres  unter  den  Taluskopf.  Unter  der  weiter  nach  hinten  wirken- 
den Stoßgewalt  wird  dann  das  Naviculare  nach  hinten  getrieben.  Wie 
weit  dies  geschieht,  hängt  lediglich  von  der  Größe  der  Gewalt  ab.  So 
kommt  es  also  zu  der  gegenseitigen  Lage  der  Knochen  gegeneinander. 
Der  Talus,  der  bei  diesem  ganzen  Vorgänge  sozusagen  in  Buhe  geblieben, 
liegt  nun  auf  dem  Naviculare.  Seine  Verbindungen  mit  dem  Unterschenkel 
haben  standgehalten,  seine  Lageveränderung  ist  nur  eine  scheinbare, 
während  die  Verlagerung  des  Naviculare  eine  reelle  ist.  Dieser  Luxations- 
vorgang  gleicht  also  ganz  dem  bei  der  Luxatio  humeri  obwaltenden.  Hier 
ist  es  das  Tuberculum  majus  des  Humerus,  welches  in  seiner  Andrängnng 
gegen  den  lateralen  Band  des  Akromions  das  Hypomochlion  bildet,  um  das 
sich  die  Luxation  des  Gelenkkopfes  vollzieht,  hier  ist  es  der  Kopf  des 
Humerus,  der  seinen  Platz  in  dem  Gelenke  verläßt,  während  beim  Fuße 
es  die  Geleukhöhle  des  Naviculare  ist,  die  den  Kopf  des  Talus  verläßt 
Darin  liegt  der  einzige  Unterschied  zwischen  dieser  Luxation  des  Fußes 
und  des  Humerus.  Es  kommt  für  diese  Auffassung  noch  ein  merkwürdiger 
Umstand  in  Betracht.  Die  meisten  Knochenbrüche,  die  sich  so  oft  bei 
den  Fußluxationen  vorfinden  und  aus  deren  Lage  man  viel&ch  den  Luxa- 
tionsvorgang  abzuleiten  versucht  hat,  kommen  an  der  medialen  Wand  des 
Talus  zur  Beobachtung.  Liegt  die  Annahme  nicht  nahe,  daß  diese  Brüche 
sehr  oft  durch  das  Andrängen  der  Tuberositas  an  die  verhältnismäßig 
dünne  Taluswand  zustande  gekommen  sind,  gerade  so  wie  man  bei  Schnl- 
terluxationen  durch  Anstemmen  des  Humerus  an  den  Bändern  der  Gelenk- 
pfanne, der  Cavitas  glenoidalis,  Abbruche  beobachtet  hat? 


1)  Siehe  Bd.  86,  S.  239. 
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Ad  der  nonnaleD  Snpinationsbewegnng  beteiligt  sich  natürlich  auch 
das  hintere  T&lo  calcanealgelenk  und  zwar  findet  hierbei  die  Bewegung 
im  omgekehrten  Sinne  der  Bewegung  des  Naviculare  gegen  den  Talnskopf 
statt,  der  laterale  Teil  der  Calcaneu s gel eokfl flehe  steigt  an  dem  lateralen 
Teile  der  hinteren  Talusgelenkflflche  hinauf.  Die  Bewegung  ist  indes  eine 
sehr  geringe,  markiert  sich  auch  mehr  als  eine  Drehbewegung  als  eine 
solche  des  Steigens.  Der  Calcaneus  bewegt  sich  dabei  nmgekehrt,  wie 
der  Vorderfuß,  d.  h.  er  wendet  sich  dabei  etwas  lateralwärts.  Die  ge- 
ringere Bewegungsexkursion  des  Calcaneus  erklärt  sich  aus  der  geringeren 
LiDge  des  Calcuiens  gegen  den  VorderfoB,  dann  auch  ans  dem  Umstände, 
d&B  die  Drehungsachse  f&r  die  Snpination  unmittelbar  der  Gelenkflache 
anliegt,  wahrend  sie  ftlr  das  vordere  Gelenk,  das  Talooavicnlargelenk^ 
einen  Abstand  von  ca.  3  cm  hat 

Aus  diesen  Verhaltnissen  des  hinteren  Gelenks  erkl&rl  sich  anch  die 
Terhaltnismafiig  geringe  Beteiligung  der  Knochenverschiebnngen  in  dem. 
Präparate  an  dem  hinteren  Snpinationsgelenke,  an  dem,  wie  Kirchner  es 
beschreibt,  das  Ligamentum  interosseum  nur  zu  einem  geringen  Teile  einen 
Einriß  erfahren  bat.  Häufig  geung  ist  bei  der  Luxation  die  nach  hinten 
treibende  Gewalt  so  stark,  daß  auch  hier  der  Calcaneus  vollständig  von 
dem  mit  der  Tibia  im  Zusammenhange  bleibenden  Talns  abgestoßen 
Hiri  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  war  die  das  Präparat  darstellende 
Luzatiou  keine  vollkommene, 


;  teilweise,  meist 
Naviculare      be- 


sondern e 
auf  das 
schrflnkte. 

Zur  StQtze  meiner  Aus- 
fttbrnngen  werde  ich  nun  im 
kurzen  eine  Beschreibung 
des  Präparats  von  meinem 
dargelegten  Gesichtspankte 
ans  folgen  lassen,  soweit  bei 
demselben  die  Luxation  in 
Betracht  kommt,  unter  Bei- 
fQgung  etlicher  Zeichnung. 

Uan  sieht  also  Fig.  I,. 
wie  das  Naviculare  (1)  sich 
weit  unter  den  Talus  (2), 
verschoben  hat.  Es  reicht 
mit  seinem  vorderen  (ovalen) 
Teile  noch  unter  den  Mal- 
leolus  intern.  (3).  Ferner 
sieht  man,  wie  das  Naviculare 
sich  medialwflrts  gedreht  hat, 
so  daß  nun  die  Kichtnngs- 
achse  (4)  sich  in  Fortsetzung 
nach  hinten  mit  der  Längs- 
achse des  Talus  (10)  kreuzt, . 
«Ahrend  normaliter  die  Talusachse  (nicht  zu  verwechseln  mit  der  Supi-  und 
Pronattonsachse)  medialwärts  von  der  Fußachse  liegt.     Diese  Lage  und 
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Richtung  des  Navicnlore  drückt  dem  ganzea  Fuße  den  Stempel  hochgrailiger 
Varasstellung  auf. 

Von  dem  Ligamentnm  talo-navicnlare  ist  nichts,  dagegen  das  Ligam. 
calcaneo-navicnlare  voilstaüdig  erhalten  (wegen  der  tiefen  Lage  in  der 
Zeichnung  nicht  za  sehen).  An  der  Tabero^itas  navicularis  hängt  noch 
ein  Stade  der  Sehne  des  Mose.  tibiaL  posücus  und  des  Ligameatom  ac^ 
tubaliforme  (6).  Die  Tnberoaitas  navicnlaris  (6)  liegt  dicht  am  Stampfe 
des  SnstentacQlam  Tali  (7).  Der  Talus  (2)  steht  infolge  der  medialwärt« 
stattgehabten  Drehung  des  Navicnlare  teilweise  auf  dem  Navicolare,  Ober- 
ragt  indes  mit  dem  Kopfe  auch  noch  das  2.  und  3.  Cuneiforme  (8)  und 
den  medialen  Teil  des  Guboidcum  (9).  Bie  medial-lateral w&rts  gerichtete 
Lage  der  Längsachse  des  Talus  (10)  ist  eine  scheinbar  erfolgte,  wie  die 
Fortsetzung  dieser  Achse  auf  die  VorderSficbe  der  Tibi»  (3). 


Das  sind  die  wesentlichsten  Verhältnisse  des  Präparats,  die  Luxation 
betreffend.  Nun  aber  steht  der  FaB  in  stärkster  Plantarbeugestellung,  so 
da£  der  grftGte  Teil  der  Talusrolle  frei  zutage  liegt. 

Bei  der  lateralen  Betrachtung  des  Präparats  besteht  ferner  eine  auf- 
faltende Veränderung  darin  (Fig.  II,  1),  daß  die  hintere  Fläche  des  Cuboideum 
von  der  vorderen  des  Proc.  anter.  calcanei  durch  einen  lateralwärts  und 
nach  oben  gerichteten  Spalt  getrennt  ist  (2).  Bei  der  starken  Plantar- 
beugung liegt  der  Malleol.  ext  auf  dem  Process.  anter.  calcanei  (3). 

Von  besonderem  Interesse  an  dem  Präparate  ist  der  Befund,  daß  die 
Tuberositas  navicularis  in  innigster  Berlthrnng,  nur  durch  Sehnen  un<l 
Bandreste  von  ihm  getrennt,  mit  dem  Sustentaculum  tali  sich  befindet. 

Kirchner  sagt  über  diesen  Stand  folgendes:  „Infolge  der  Verschie- 
bung des  Caput  tali  lateralwärts  ist  die  Tnberositaa  navicularis,  wohl 
wesentlich  infolge  der  Zugwirkung  des  Muse,  tibial.  posticns,  von  diesem 
nur  getrennt  dnrch  die  starke  Sehne  dieses  Muskels  und  deren  hier  be- 
sonders  dicken  Scheide.     Diese  Richtungsveranderung   des  Navicnlare    ist 
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<iie  Ursache  der  „Addaktionsstellang^  des  Vorderfaßes.  Da  die  VerbinduDg 
des  Navicolare  mit  den  Keilbeinen  keine  wesentlichen  Verändernngen  auf- 
weist, so  maßte  mit  der  „Addaktionsstellong''  des  Navicolare  eine  „Ad- 
doktion"  des  ganzen  vor  ihm  gelegenen  Fnßabschnittes  erfolgen.** 

Also  die  ausgesprochene  lateral-medialwärts  in  Supinationsstellung 
erfolgte  Drehung  des  Naviculare  ist  dem  Yeriasser  bei  der  Untersuchung 
nad  Beschreibung  des  Präparats  nicht  entgangen.  Offenbar  war  er  also 
auf  dem  richtigen  Wege  der  Erkenntnis,  wenn  nur  die  Eonsequenzen  aus 
diesem  Verhalten  des  Naviculare  gezogen  wären.  Statt  dessen,  d.  h.  dieses 
auffallende  Verhalten  des  Naviculare  als  die  Quintessenz  der  Luxation  an- 
zusehen, anzuerkennen,  daß  es  lediglich  die  in  supinierender  Richtung 
aof  den  Fuß  eingewirkt  habende  Gewalt  es  gewesen  ist,  die  das  Naviculare 
in  diese  Lage  gebracht  hat,  erklärt  er  diese  durch  Zugwirkung  („wohl  im 
wesentlichen**)  des  Musculus  tibialis  posticus.  Nun  aber  unterliegt  es 
doch  nicht  dem  mindesten  Zweifel,  daß  mit  dem  Augenblicke,  als  die 
Loxntion  des  Naviculare  vom  Taluskopfe  und  die  Verschiebung  desselben 
nach  hinten  erfolgt  war,  die  Funktion  der  Supinationsmuskeln  vollständig 
brach  gelegt  war,  weil  Ursprung  und  Ansatz  dieser  Muskeln  sich  stark 
genähert  hatten.  Auch  war  das  Naviculare  so  fest  unter  dem  Talus  ein- 
gekeilt, daß  jede  Zugwirkung  von  Muskeln  auf  den  Fuß  ohne  Wirkung 
bleiben  mußte.  Mit  der  Zerstörung  des  Supinationsgelenks  hörte  die 
Funktion  der  Supinationsmuskeln  auf.  Hieran  ändert  auch  nichts,  wenn 
die  Vorstellung  des  Verfassers  die  zutreffende  wäre,  daß  der  Talus  der 
um  seine  Achse  und  nach  oben  gerückte  Knochen  gewesen  wäre.  Die 
Muskeln  mußten  vom  Augenblicke  ihrer  Funktionsaufhebung  das  Schicksal 
aller  Muskeln  teilen,  atrophieren  und  der  fettigen  Degeneration  anheim  fallen. 

Bei  der  Luxation  ist  das  Sustentaculum  abgebrochen  worden,  die 
Knochenfragmente  und  ihre  Lage  werden  von  Kirchner  genau  beschrieben. 
Über  das  Zustandekommen  dieser  Fraktur  des  Sustentaculum  spricht  sich 
der  Verfasser  folgendermaßen  aus  (S.  138):  „Der  Hergang  war  sehr 
wahrscheinlich  folgender:  Unter  dem  Einfluß  der  „adduzierenden^  Gewalt 
erfolgte  zunächst  eine  Drehung  des  Talus  mit  dem  Unterschenkel  um  seine 
Tertikaie  Achse.  Hierbei  riß  das  Lig.  talo-calcaneum  mediale  an  seinem 
Ansätze  an  das  Sustentaculum  tali  ab.  In  dem  Augenblicke  nun,  als  bei 
dieser  Drehung  des  Talus  das  Tuberculum  mediale  posterius  Ober  das 
hintere  Ende  des  Sustentaculum  tali  weggeglitten  war  und  sich  grade 
ober  diesem  Ende  befand,  stieß  unter  dem  Einflüsse  einer  plantarflektie- 
renden  Gewalt  der  hintere  Band  der  Tibiagelenkfläche  heftig  gleichzeitig 
auf  das  hintere  obere  Ende  des  Sustentaculum  tali  und  auf  das  Tuberculum 
posterius  mediale  auf  und  schlug  beide  ab.  Auf  der  Bruchfläche  des 
Sustentaculum  tali  blieb  der  hintere  Rand  der  Tibiagelenkfläche  in  der 
Stellung,  in  welcher  er  getroffen  war,  aufruhen.  Die  Bruchstücke  glitten 
hinter  die  Sehne  des  Muse,  flexor  longus,  welche  bei  der  Drehbewegung 
des  Talus  in  ihrer  Rinne  an  der  hinteren  medialen  Talusecke  mit  nach 
Tom  hemm  gerissen  war  und  kamen  so  zwischen  Sehne  einerseits  und 
Arterie  und  Nerv  andererseits  zu  liegen. ** 

Sehen  wir  uns  hieraufhin  wieder  das  Präparat  an.  Also  der  hintere 
Rand  der  Tibiagelenkfläche  soll  unter  dem  Einflüsse  einer  starken  plantar- 
flektierenden   Gewalt  des  Sustentaculum  abgebrochen  haben.     Nun  aber 
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liegt,  wie  7,  Fig.  I  ergibt,  dieser  hintere  mediale  Rand  der  Tibiagelenk- 
fläche  im  Präparate  noch  reichlich  einen  Zentimeter  lateral wärts 
vom  Sustentaculumstumpfe  und  ebensoviel  ragt  dieser  Sastentaculamstampf 
medial  wärts  von  dem  Tibiarande  vor  (3,  Fig.  I).  Dieser  Band  konnte 
also  das  Sustentaculam  gar  nicht  treffen,  wenn  man  nicht  annehmen  will, 
daß  die  Tibia  sich  nachträglich  lateralwärts  verschoben  hat,  wofür  keine 
Berechtigung  vorliegt.  Auf  diese  Weise  kann  also  die  Fraktur  des  Sustenta* 
culum  wohl  nicht  zustande  gekommen  sein. 

Aber  was  liegt  näher,  als  anzunehmen,  daß  es  die  Tuberositas  navicu- 
laris  gewesen  ist,  die  das  Sustentaculum  an  der  Spitze  abgebrochen  hat? 
Daß  sie  nach  stattgehabtem  Abbruche  den  Platz  einnahm,  den  das  Präparat 
noch  gegenwärtig  zeigt?  Freilich  konnte  so  lange,  als  die  Gelenkverbindung 
an  dem  lateralen  Fußrande,  das  Ligamentum  calcaueo-cuboideum,  stand- 
hielt, keine  so  große  Annäherung  und  ein  so  starker  Anprall  der  Tuberositas 
navicularis  an  das  Sustentaculum  erfolgen,  daß  es  zum  Abbrechen  des 
letzteren  kam.  Nun  aber  ist  das  besagte  Band  zerrissen  und  ist  ein 
ziemlich  weites  Klaffen  zwischen  Guboideum  Fig.  II,  1,  und  dem  Calcaneum 
(8)  erfolgt,  so  daß  ein  ziemlich  weiter  Spalt  (2)  geschaffen  ist.  Man  kann 
an  dem  Präparate  diese  stoßende  Bewegung  der  Tuberositas  nav.  gegen  den 
Stumpf  des  Sustentaculum  nachahmen.  Die  Flexorsehne  konnte  übrigens 
durch  die  so  sich  vollziehende  starke  Supination  des  Fußes  sehr  leicht 
aus  ihrer  Binne  herausgewälzt  werden. 

In  meiner  angefahrten  Arbeit  Bd.  86  S.  248  über  den  Mechanismus 
der  Luxatio  pedis  sub  talo  habe  ich  ausgeführt,  daß  dieser  sich  in  erster 
Linie  in  dem  vorderen  Supi-  und  Pronationsgelenke  abspielt,  im  Gegen- 
satze zu  der  Lehre  von  Henkel  und  Lossen,  der  die  meisten  Autoren,  wie 
es  scheint  ohne  eingehende  Prüfung,  folgen,  die  die  erste  Aushebelung  des 
Talus  in  das  hintere  Gelenk  verlegt.  Vorliegendes  Präparat,  in  welchem 
das  Naviculare  so  ungemein  weit  nach  innen  und  hinten  verschoben  ist, 
während  die  Verschiebung  der  hinteren  Gelenkfläche  des  Calcaneus  gegen 
die  des  Talus  nur  eine  sehr  geringe  ist,  scheint  mir  eine  illustrative  Be- 
stätigung meiner  Darstellung  zu  bieten.  Auch  die  geringe,  wenigstens 
nicht  gänzliche  Zerreißung  des  Ligamentum  interosseum  in  dem  Präparate 
scheint  diese  Ansicht  zu  unterstützen.  Ginge  die  Abhebelung  der  Gelenk- 
flächen zunächst  im  hinteren  Supinations-  und  Pronationsgelenke  vor  sich, 
so  dürften  hier  vor  allem  große  Bandzerreißungen  zu  erwarten  sein. 

Kirchner  erörtert  dann  im  weiteren  seiner  Ausführungen,  auf  andere 
Autoren  Bezug  nehmend,  die  Frage  ob  an  der  „Talusluxation"  sich  mehr 
eine  starke  Plantarbeugung  oder  eine  Dorsalbeugung  des  Fußes  beteilige. 
Ich  glaube,  daß  diese  Frage  eine  ganz  müßige  ist.  Finden  auf  den  Vorder- 
fuß Gewalteinwirkungen  statt,  sei  es  durch  Fall,  Sturz,  Anprall  oder  der- 
gleichen, dann  wird  es  sich  immer  darum  handeln,  was  an  dem  Fuße  stand- 
hält. Hält  dabei  der  Mittelfuß,  das  Supinations-  und  Pronationsgelenk 
gegen  die  Gewalt  stand,  dann  spielen  sich  die  Verletzungsvorgänge  im 
Talocruralgelenke  ab  in  Luxationen  oder  Frakturen,  häufig  auch  in  beiden, 
hält  dagegen  das  Talocruralgelenk  stand,  so  vollzieht  sich  das  Unheil  in 
dem  Talo-naviculo-calcanealgelenke  mit  oder  ohne  Fraktur.  Hierbei  kommt 
es  dann  lediglich  auf  die  Richtung  an,  in  welcher  die  Gewalt  auf  den  Fuß 
einwirkt.     Ist   diese  Richtung   eine  in  der  Supinationsrichtung  des  Fußes 
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liegende,  so  erfolgt  die  Laxatio  pedis  sub  talo  nach  innen,  wirkt  die  Gewalt 
in  der  Pronationsrichtung  des  Fußes,  so  erfolgt  die  Laxatio  pedis  sub  talo 
nach  außen.  Aus  diesem  Grunde  wird  ja  auch  die  erstere  als  Supinations- 
Inxation,  letztere  als  Pronationsluxation  bezeichnet.  Im  ersteren  Falle  wird 
der  Fuß  sich  meist  in  Plantarbeugung,  in  letztcrem  Falle  meist  in  Dorsal- 
beagung  befinden.  Aber  entscheidend  ist  diese  Fußlage  für  die  Art  der 
erfolgenden  Luxation  nicht,  diese  liegt  in  der  Gewaltrichtung. 

In  praktischer  Hinsicht  will  ich  schließlich  noch  erwähnen,  daß  es 
für  unser  Handeln  nicht  gleichgültig  ist,  wie  man  die  Luxationen  des  Fußes 
auffaßt  Wäre  die  Vorstellung  zutreffend,  daß  der  Taluskopf,  nach  dem 
er  aus  dem  Naviculargelenke  nach  oben  hin  herausgedrängt,  auf  dem  Fuß- 
rücken Torwarts,  d.  h.  distal  verschoben  ist,  dann  müßte  ja  das  Repositions- 
Terfahren  darin  bestehen,  daß  man  den  Taluskopf  einfach  nach  hinten  und 
nach  unten  drückt,  ein  Verfahren,  das  niemals  gelingt  Das  einzig  richtige 
Verfahren  besteht  darin,  daß  man  zunächst  unter  starkem  Abwärtsziehen 
des  Fußes  die  Einklemmung  des  Naviculare  beseitigt  und  dieses  dann  in 
Pronationsrichtung  wieder  über  den  Taluskopf  zu  geleiten  sucht,  d.  h.  den 
Knochen  auf  demselben  Wege  wieder  zurück  bringt,  den  er  bei  der  Luxation 
genommen  bat,  wie  bei  allen  Lunationen.  Freilich  bieten  sich  hierbei  oft 
genug  Widerstände,  die  nur  auf  blutigem  Wege  zu  beseitigen  sind.  — 
Mit  einem  gewissen  Widerstreben  habe  ich  im  vorstehenden  die  so  sehr 
ausführliche  und  fleißige  Arbeit  des  Generaloberarztes  Dr.  Kirchner  der 
Betrachtung  unterzogen  mit  dem  Ergebnisse  einer  völlig  anderen  Auf* 
fassung.  Einen  Grund  habe  ich  eingangs  schon  angegeben.  Ich  bin  bei 
der  Nachprüfung  lediglich  von  dem  Gefühle  geleitet  gewesen,  daß  all  unser 
Streben  doch  schließlich  darauf  hinausläuft,  in  der  Auffassung  aller  patho- 
logischen Vorgänge  eine  möglichste  Übereinstimmung  zu  erzielen.  Erst, 
wenn  dieses  noch  weit  abliegende  Ziel  erreicht  ist,  kann  man  von  der 
medizinischen  Wissenschaft  als  eine  exakte  Wissenschaft  reden.  Hoffentlich 
wird  meine  Ausführung  auch  in  diesem  Sinne  aufgefaßt  werden.  Sollte 
der  Verfasser  mit  überzeugenden  Gründen  seinen  Standpunkt  festhalten, 
so  würde  mir  das  nur  eine  Genugtuung  sein. 


Nachschrift 

Auch  Hoff a  behandelt  in  seinem  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxa- 
tionen S.  574  usf.  die  „isolierte  Talusluxation^.  Offenbar  ist  Kirchner 
dieser  Darstellung  gefolgt.  Betreffs  des  Zustandekommens  sagt  nun  Hof  f  a: 
„Wenn  der  Fuß  in  seinem  Talocrural-  und  Talotarsalgelenke  allein  luxiert 
werden  kann,  so  kommt  es  gelegentlich  auch  vor,  daß  sich  diese  beiden 
Verrenkungen  kombinieren. 

Eine  solche  Kombinierung  hat  nun  offenbar  in  dem  Präparate  nicht 
vorgelegen,  trotz  der  starken  Plantarflektion  in  welcher  sich  der  Fuß 
befand;  denn  das  Talocruralgelenk  war  erhalten  geblieben. 

Hoffa  sagt  dann  S.  575:  „Der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  ein 
komplizierter.  Der  Talus  bildet  gewissermaßen  den  Schlußstein  des  Fuß- 
gewölbes. Er  wird  daher  am  leichtesten  von  allen  Fußwurzelknochen 
herausgeschleudert  werden,  wenn  das  Gewölbe  susammengedrückt  wird.'' 
Ich  glaube  eine  solche  Vorstellung  von  dem  Zusammengedrückt-  und  Heraus- 
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geschleudert  werden  des  Talus  aus  seiner  enorm  festen  Verbindung  wird 
wohl  niemand  teilen  können.  Kommt  unter  irgendwelchen  Umständen  diese 
Doppelluxation  zustande,  so  können  es  nur  Hebelwirkungen  auf  den  Faß 
sein,  die  gleichzeitig  auf  beide  Gelenke  einwirken,  die  den  Talus  aus  der 
Verbindung  mit  der  Umgebung  lösen. 

Übrigens  habe  ich  in  der  weiteren  Beschreibung  der  Symptome  der 
Luxation  den  Eindruck,  daß  es  auch  bei  diesen  sich  nicht  um  „isolierte 
Talusluxationen",  sondern  um  Luxationen  unter  dem  Talus  handelte. 
Die  Figur  686,  S.  580,  die  eine  „isolierte  Talusluxation**  darstellen  soll 
gleicht  so  sehr  der  Figur  526,  S.  568,  eine  Luxatio  ped.  sub  talo,  daB 
man  sich  sagen  muß,  beide  Verletzungen  seien  gleichartige.  Noch  deutlicher 
geht  dies  hervor  aus  den  Figuren  539  u.  540,  S.  582,  Fälle,  bei  denen 
die  Luxationsgewalt  eine  so  intensive  war,  daß  der  Fuß  unter  dem  Talus 
soweit  nach  hinten  gedrängt  wurde,  daß  die  Weichteile  auf  dem  Fußrftcken 
gegen  den  Taluskopf  gepreßt  wurden,  nach  dem  das  Naviculare  von  ihm 
abgeglitten  war,  und  hier  dann  eingerissen  wurden,  so  daß  nun  Kopf  und 
ein  Teil  der  Rolle  des  Talus  zutage  traten,  ohne  daß  die  Malleolen  den 
Taluskörper  ganz  verlassen  hatten,  also  auch  keine  Doppelluxation  vorlag. 
Auch  die  große  Anzahl  von  Fällen  „isolierter  Talusluxationen**,  die  Hoffa 
angibt:  Malgaigne  54,  Joersen  15,  Groß  43,  also  im  ganzen  112  Fälle, 
läßt  vermuten,  daß  hierbei  Verwechslungen  mit  Luxationen  sub  talo  stxitt- 
gefunden  haben. 


XII. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Ospedale  Maggiore  della  citta 
di  Torino.    (Vorstand:  Prof.  Dr.  M.  Anglesio.) 

Über  einen  neuen  Apparat  für  die  Frakturen 

des  Schenkels.^) 

Von 

Dr.  Enrico  Martini, 

Assistenzarzt. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  2)  Behandlung  der  Frakturen  der  langen  Knochen  bildet  eines  der 
interessantesten  Kapitel  der  chirurgischen  Therapie.  Nach  Benoits  ist 
für  den  Ruf  eines  Chirurgen  nichts  wichtiger  als  eine  gute  Heilung  einer 
Fraktur;  denn  das  Laienpublikum,  welches  schwerlich  die  Bedeutung  einer 
an  tief  liegenden  und  somit  verborgenen  Organen  gemachten  Operation 
begreift,   spricht  leicht  ein  ungünstiges  Urteil  in  den  Fällen  aus,   wo  es, 


1)  Mitteilung  in  der  K.  Accademia  di  Medicina  zu  Turin  in  der  Sitzung 
vom  5.  XXL  1907. 

2)  Ins  Deutsche  übertragen  von  Dr.  K.  Rühl,  Turin. 
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infolge  einer  schlecht  geheilten  Fraktur,   den  Patienten  mit  einem  gelenk- 
lahmen oder  abgekürzten  Bein  hinkend  heimgehen  sieht. 

Nun  bildet  die  Behandlung  der  Frakturen,  z.  B.  derjenigen  des  Fe- 
mars, nicht  nur  einen  sehr  wichtigen  Gegenstand  auf  dem  Gebiete  der 
Chirurgie,  sondern  es  handelt  sich  dabei  um  eine  noch  nicht  vollständig 
gelöste  therapeutische  Frage.  Dieselbe  wurde  auf  dem  letzten  Kongreß 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  unter  hervorragenden  Klinikern  leb- 
haft diskutiert.  Die  Mehrzahl  derselben  sprach  sich  für  die  von  Bar- 
denheuer verteidigte  Methode  der  Dauerextension  aus;  einige  Autoren 
haben  einige  Änderungen  für  diese  Methode  vorgeschlagen;  andere  bevor- 
zugten die  Anwendung  von  beweglichen  Apparaten,  oder  einen  blutigen 
Eingriff;  am  Ende  haben  noch  andere  behauptet,  daß  man  nicht  systema- 
tisch, d.  h.  schablonenmäßig  vorgehen,  sondern  je  nach  den  Einzelfällen 
die  eine  oder  die  andere  Methode  anwenden  muß. 

Theoretisch  ist  die  Ausführung  der  Wiedereinrichtung  einer  Fraktur 
einfach,  praktisch  stößt  man  dagegen  sehr  oft  auf  Schwierigkeiten.  Das  ist 
besonders  bei  Frakturen  des  Schenkelbeins  der  Fall,  und  zwar  infolge 
von  Muskelkontraktionen  oder  weil  leicht  weiche  Teile  zwischen  die 
Knochenfragmente  eindringen.  Solche  Übelstände  kann  man  durch  die 
Chloroformnarkose  bekämpfen,  in  welcher  man  nicht  nur  eine  Erschlaffung 
der  Muskulatur  erzielt,  sondern  auch  die  Lage  der  Fragmente  besser  er- 
kennen, und  durch  Extension  und  Gegenextension,  durch  gleichmäßige  seit- 
liche und  Drehungsbewegungen  die  Knochenenden  in  die  gewünschte  Lage 
bringen  wird. 

Für  die  Kontention  der  Fragmente  wurden  besondere  Stäbe  und  Gips- 
verbände ausgedacht;  der  Gebrauch  derselben  wurde  jedoch  von  den  meisten 
Autoren  verlassen,  da  sie  nicht  genügen,  um  eine  Verlagerung  der  Frag- 
mente mit  folgender  Verkürzung  des  Gliedes  zu  vermeiden,  und  nur  auf 
die  Fälle  von  einfachen  Frakturen  mit  geringer  Verlagerung  der  Knochen- 
enden beschränkt  waren. 

Die  Immobilisierung  der  Fragmente  in  fortwährender  Extension  ist 
die  beste  Methode,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  anwendbar  ist  und 
die  besten  anatomischen  und  funktionellen  Resultate  gibt  (Bardenheuer, 
Hennequin). 

Einige  Autoren  haben,  um  die  Übelstände  zu  vermeiden,  welche  von 
einer  langdauernden  Immobilisierung  im  Bette  abhängen  und  besonders  bei 
älteren  Patienten  sehr  schlimm  werden  können,  die  ambulatorische  Kur 
vermittels  besonderer  Apparate  vorgeschlagen,  welche  es  dem  Patienten 
ermöglichen,  sofort  oder  wenige  Tage  nach  der  Fraktur  herumzugehen 
(Hessing,  Bruns,  Dollinger,  Rossi).  In  den  Fällen  von  Femur- 
fraktur  mit  bedeutender  Verlagerung  der  Fragmente  und  geringer  Neigung 
derselben  zur  Retention  ist  jedoch  die  Anlegung  eines  immobilisierenden 
Apparates,  d.  h.  die  Anwendung  der  Extension  vermittels  Gewichte  ab- 
solut erforderlich. 

Um  bei  der  Behandlung  von  frischen  Frakturen  einen  guten  Erfolg  zu 
erzielen,  maß  man,  nachdem  man  eine  möglichst  gute  Aneinanderpassung  der 
Knochenfragmente  und  die  Kontention  derselben  erhalten  hat,  eventuellen 
sekundären  funktionellen  Störungen  vorbeugen.  Das  ist  ein  sehr 
wichtiger  Teil  der  Behandlung,  und  heutzutage  werden  diejenigen  Behand- 
le» 
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langsmethoden  bevorzugt,  welche  erlauben,  funktionelle  Schädigungen  zu 
vermeiden,  also  der  Apparat  für  Dauerextension  oder  der  bewegliche 
Apparat. 

Bei  Anwendung  des  Apparates  mit  Dauerextension  kann  man  die 
Lage  der  Knocbenfragmente  kontrollieren  und  die  Massage  ausfahren;  die 
zweitgenannte  Methode  erlaubt  eine  häufige  Untersuchung  des  Gliedes,  er- 
laubt des  weiteren  dem  Chirurgen,  die  Lage  der  Fragmente  vermittels  der 
Anlegung  von  Wattebäuschen  zu  verändern  und  am  peripheren  Stnmmel 
wiederholte  Ziehungen,  von  Massage  begleitet,  auszuüben. 

Außerdem  hat  man  durch  die  Böntgenskopie  feststellen  können,  daß 
die  Heilung  einer  Fraktur  auch  mit  einer  gewissen  Verlagerung  der 
Knochenenden  dem  Patienten  es  gestatten  kann,  sich  seinen  gewöhnlichen 
Bescliaftigungen  zu  widmen;  das  hängt  weniger  davon  ab,  daß  die  Frag- 
mente genau  gegeneinander  disponiert  sind,  als  von  dem  Umstände,  daß 
die  Knochen  in  solider  Weise  vereinigt  sind,  und  zwar  in  der  richtigen 
Lage,  in  der  Bichtung  der  ausgeübten  Traktion,  wie  König  hervorge- 
hoben hat. 

Bardenheuer  behauptet  diesbezüglich,  daß  eine  weniger  als  5  cm 
betragende  Abkürzung  keine  große  Bedeutung  hat,  wenn  die  Knochen  nicht 
von  der  Bichtung  ihrer  Achse  abweichen. 

Lucas-Champoniöre,  Dclorme,  Guermoupaz  behaupten,  daß  ein 
irakturiertes  Glied,  auch  bei  einer  stellenweise  bedeutenden  Deformitlit, 
nützlich  sein  kann,  besonders  wenn  es  sich  um  eine  der  unteren  Extremi- 
täten handelt,  unter  der  Bedingung,  daß  man  eine  gute  funktionelle  Be- 
handlung ausführt. 

Aus  all  dem  Gesagten  geht  nun  hervor,  daß  die  ideale  Behandlung 
der  Frakturen  der  Hohlknochen  nicht  eine  einseitige,  sondern  eine  ge- 
mischte sein  muß,  so  daß  man  neben  der  Methode  des  immobilisierenden 
Verbandes  oder  der  Dauerextension  die  funktionelle  Behandlung  an- 
wenden kann. 

Auf  Grund  dieser  BegriiTe  habe  ich  einen  Apparat  für  die  Behand- 
lung der  Schenkelbeinfrakturen  (Diaphysis)  ausgedacht,  welcher  den  Vorteil 
darbietet,  daß  man  die  Fragmente  in  gradueller  Weise  und  in  mehreren 
Sitzungen  reduzieren  und  dieselben  dann  in  der  gewünschten  Lage  er- 
halten kann,  und  dabei  den  Frakturenherd  frei  und  sichtbar  läßt. 

Der  Apparat  besteht  aus  5  stählernen,  drei  oberen  und  zwei  unteren, 
Platten.  Die  drei  oberen  Platten  (A,  ä\  B)  haben  die  Form  eines 
Bogens  und  sind  mit  zwei  Gelenken  versehen;  sie  sind  im  ganzen  20  cm 
lang,  4  cm  breit  und  2— 3  cm  dick. 

Zwei  davon,  A  und  A\  werden  vermittels  Ketten  fixiert  oder  in  einen 
Gipsverband  (MuiT)  eingeschlossen,  welcher  die  Basis  des  Schenkels  um- 
faßt, in  welcher  das  obere  Fragment  der  Fraktur  inbegriffen  ist;  die  dritte 
Platte,  J5,  wird  in  der  Höhe  der  Spina  iliaca  sup.  ant.  in  einen  zweiten 
Gipsverband  eingeschlossen,  welcher  den  ganzen  Beckenring  und  die 
Wurzel  des  gesunden  Schenkels  umfaßt. 

Die  zwei  unteren  Platten,  C  und  C/,  haben  beide  die  Form  eines  H; 
die  zwei,  etwa  15  cm  langen,  5  cm  breiten  und  2 — 3  mm  dicken,  vertikalen 
Teile  davon  sind  mit  dem  7  cm  langen  und  breiten  und  2 — 3  mm  dicken 
transversalen  Abschnitte   artikuliert.    Die  zwei  genannten  Platten  werden 
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Tennittels  Ketten  fixiert  oder  in  einen  Gipsverband  eingescblosseo,  welcher 
«einerseits  den  unteren,  dem  peripheren  Fragmente  der  Fraktur  entspre- 
chenden Teil  des  Schenkels,  das  Knie,  das  Bein  und  den  Fuß  amfa&t. 

Die  drei  oberen  Platten  sind  mit  den  zwei  unteren  vermittels  zwei 
^t^leruer  lateraler  Stangen  C(f  verbunden,  welche  beiderseitig  am 
Schenkel    entlang   in   senkrechter   Richtung   angeordnet   sind;   die  äußere 


Dar  Apparat  vi 


Stange  ist  ca.  60  cm  nnd  die  innere  ca.  40  cm  lang;  beide  haben  einen 
Durchmesser  von  1,5  cm.  Das  obere  Ende  der  äußeren  Stange  ist  an 
den  mittleren  Teil  der  zwei  Platten  Ä  und  B  fixiert,  deren  erstere  ver- 
Diitt«ls  des  Gipsverbandes  den  oberen  externen  Teil  des  Schenkels  umfaßt 
Das  obere  Ende  der  inneren  Stange  ist  an  den  mittleren  Teil  der  Platte 
A  fixiert,  welche  vermittels  des  Gipsverbandes  den  oberen  internen  Teil 
des  Schenkels  umfaBt. 

Das  untere  Ende  beider  Stangen  ist  mit  einem  ziemlich  steilen 
Schraubengewinde  versehen,  welches  in  einem,  an  dem  transversalen  Ab- 
schnitt der  unteren  F-Platten  befestigten  Muttergewinde  E  verlauft.   Diese 
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^-Platten  sind  entweder  an  die  lateralen  Teile  des  das  Knie  umfassenden 
Oipsverbandes  fixiert  oder  in  denselben  eingeschlossen.  Das  Mattergewinde, 
welches  in  einer  Hülse  aus  Bronze  E  enthalten  ist,  funktioniert  vermittels 
eines  Schlüssels. 

Nachdem  man  in  der  beschriebenen  Weise  einen  Gipsverband  an- 
gelegt hat  und  derselbe  getrocknet  und  somit  hart  geworden  ist,  versnobt 
man  durch  Extension  und  Gegenextension  und  durch  passende  laterale 
und  Drehungsbewegungen  die  Fragmente  des  frakturierten  Knochens 
wieder  einzurichten,  und  sorgt  dabei  dafür,  daß  die  Longitudinalachse  der 
ersten  Metatarsen,  der  innere  Rand  der  Kniescheibe  und  die  Spina  iliaca 
ant.  sup.  auf  einer  Linie  zu  stehen  kommen. 

Nachdem  man  so  gut  wie  möglich  die  Lage  der  Knochenenden  ge- 
bessert hat,  wobei  man  jede  Traktions-  und  Gegentraktionskraft  direkt 
auf  den  oberen  resp.  den  unteren  Gipsmuff  ausübt,  legt  man  sofort  den 
Apparat  an,  welcher  entweder  vermittels  Ketten  auf  den  Gipsverband 
fixert  wird,  oder  in  denselben  vermittels  mehrerer  Gipsbinden  einge- 
schlossen wird. 

Der  Apparat  bildet  mit  den  Gipsverbänden  ein  sehr  solides  unbewegliches 
Unikum;  vermittels  der  am  unteren  Ende  der  Stangen  angebrachten  Schrauben- 
gewinde kann  man  nun  die  zwei  Gipsmuffe  allmählich  voneinander  entfernea 

Am  ersten  Tage  übt  man  vermittels  des  Schraubengewindes  nur  eine 
mäßige  l'raktion  aus,  um  nicht  die  subjektiven  Beschwerden  des  Patienten 
übermäßig  zu  steigern  und  um  nicht  die  Verletzungen  der  weichen  Teile 
in  der  Umgebung  des  Bruchherdes  zn  verschlimmern,  besonders  wenn  die 
Fraktur  durch  direkte  Ursachen  bedingt  und  kompliziert  ist. 

Die  zwei  Gipsmuffe  können  auf  diese  Weise,  sowohl  wenn  die  Fraktur 
sich  im  oberen,  wie  im  mittleren  oder  unteren  Drittel  des  Schenkel- 
knochens befindet,  15 — 20  cm  entfernt  sein,  und  diese  ganze  Strecke 
wird  von  dem  freigelassenen  Abschnitte  des  Schenkels  eingenommen,  in 
welchem  die  traumatische  Verletzung  stattgefunden  hat. 

Direkt  auf  den  erkrankten  und  angeschwollenen  Teil  legt  man  eine 
Eisblase,  wodurch  die  subjektiven  Beschwerden  bedeutend  gelindert  werden; 
wenn  Wunden,  Zerreißungen  der  weichen  Teile  usw.  vorhanden  sind, 
werden  dieselben  mit  einer  zweckentsprechenden  Medikation  behandelt. 

Am  zweiten  Tage  kann  man,  indem  man  immer  den  Frakturenherd 
überwacht  und  wenn  keine  äußeren  Verletzungen  der  weichen  Teile  vor- 
handen sind,  eine  mäßige  Massage  ausführen,  welche,  wenn  vorsichtig  aus- 
geführt, die  Schmerzen  lindert,  und  die  Ausbreitung  des  Hämatoms  und 
die  Resorption  des  Blut-  und  Serumergusses  befördert.  Dann  wird  wieder 
eine,  je  nach  dem  Einzelfalle,  d.  h.  je  nach  der  Lage  der  Fragmente  und 
der  Duldsamkeit  des  Patienten  mehr  oder  minder  starke  Traktion  ausgeübt. 

In  der  darauffolgenden  Zeit  wird  täglich  die  Massage  ausgeführt  und 
die  Traktion  vermittels  des  Schraubengewindes  ausgeübt,  und  zwar  so 
lange,  bis  man  „nach  Verschwinden  der  Tonizität  und  der  Kon- 
traktion der  Muskeln,  und  nach  dem  Schwinden  des  Hämatoms 
und  der  Anschwellung  der  weichen  Teile,  durch  Inspektion, 
durch  direkte  Palpation  und  durch  zweckmäßige  Messungen, 
eine  möglichst  perfekte  Wiedereinrichtung  der  Fragmente 
feststellen  kann." 
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Außer  der  graduellen  Traktion  nnd  Gegentraktion  in  longitudinaler 
Richtung  kann  man  auch,  da  sich  seitlich  des  Schenkels  zwei  steife  Stangen 
befinden,  vermittels  elastischer  Binden  oder  vermittels  Pflasterstreifen, 
welche  einerseits  das  Gliedmaß  und  andererseits  den  eventuell  durch  einen 
Koochenstummel  bedingten  Vorsprung  der  weichen  Teile  umfassen,  eine 
laterale  Traktion  oder  Kompression  ausüben,  welche  besonders  in  den 
Fällen  von  großem  Nutzen  sein  kann,  wo  die  Fragmente  sehr  kantig  sind. 

Man  kann  jedenfalls  durch  geeignete  und  in  mehreren  Malen  aus- 
geführte Extension  und  Gegenextension,  begleitet  von  anderen  besonderen 
nnd  zweckmäßigen  Handgriffen  und  Maßregeln  (Massage,  Kompression, 
laterale  Traktion),  in  der  besten  Weise  die  schwersten  Verlagerungen  der 
Fragmente  korrigieren  und  eine  gute  Koaptation  der  Bruchenden  erzielen. 

Wenn    man    jedoch   einigen   Zweifel   tlber   die   perfekte   Aneinander- 
passung  der  Fragmente   haben   sollte,   kann  man,   bei  Anwendung  meines* 
Apparates,   besonders   leicht   die   Reduktion  des  Bruches,   unter  der  Kon- 
trolle   der   Röntgenskopie,    mit  oder  ohne  Chloroformnarkose,   vervoll- 
ständigen. 

Der  Apparat  hat  im  ganzen  genommen  sehr  breite  Stützpunkte  resp. 
-flächen;  die  Stützpunkte  für  die  Gegentraktion  werden  vom  Ischion,  vom 
ganzen  Beckenring  und  von  der  Wurzel  des  gesunden  Schenkels  gegeben; 
diejenigen  für  die  Traktion  von  dem  Condyl  des  Femurs,  vom  Bein  und 
von  der  Fußspanne  geliefert. 

Wenn  man  die  Teile,  welche  dem  größten  Drucke  ausgesetzt  sind, 
genügend  mit  Watte  versieht,  wird  der  Apparat  sehr  gut  ertragen.  Um 
die  Widerstands-  und  Stützfläche  am  Beine  zu  vergrößern  und  die  Kom- 
pression besonders  an  der  Fußspanne  zu  vermindern,  kann  man  auch,  wie 
Rossi  empfiehlt,  direkt  auf  das  Glied  Pflasterstreifen  anlegen,  welche  ver- 
mittels Gazebinden  fixiert  nnd  dann  in  den  Gipsverband  eingeschlossen 
werden. 

Da  des  weiteren  jede  Extensions-  und  Gegenextensionsbewegung  sieb 
auf  den  ganzen  Apparat  erstreckt,  kann  man  dabei  auf  eine  gute  Konten- 
tion  mit  Sicherheit  rechnen. 

Nachdem  man  die  Koaptation  und  Immobilisierung  der  Bruchenden 
erzielt  hat^  wird  täglich  die  Massage  fortgesetzt,  welche  bekanntlich  die 
Heilung  der  weichen  Teile  erleichtert,  die  lokale  Ernährung  aktiver  macht, 
eine  Muskelatrophie  vermeidet  und  den  Ueilungsprozeß  der  Fraktur  be- 
fordert, so  daß  die  Dauer  der  Behandlung  verkürzt  wird. 

Gegen  den  20.  Tag  nach  der  Anlegung  des  Apparates,  wenn  die 
Callusbildung  gut  eingeleitet  ist,  entfernt  man  denjenigen  Teil  des  Ver- 
bandes, welcher  die  Wurzel  des  gesunden  Schenkels  umfaßt,  und  dann  dem 
Patienten  das  Gehen  mit  Hilfe  von  Krücken,  und  nachdem  man  den  Ab- 
satz des  Schuhes  des  gesunden  Fußes  mit  einer  Unterlage  versehen  hat, 
gestatten. 

Um  das  Gewicht  des  Gipsverbandes  einzuschränken  und  gleichzeitig 
seine  Solidität  zu  erhöhen,  pflege  ich  in  denselben  Holzstäbchen  einzu- 
schließen. Ich  werde  nun  sehen,  ob  man  nicht,  um  das  Gewicht  der  me- 
tallenen Teile  zu  vermindern,  den  Stahl  mit  einer  leichteren,  aber  gleich 
starken  Legierung  ersetzen  kann. 

Sobald  man  mit  Sicherheit  annehmen  kann,  daß  die  Zusammenwachsung 
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der  Fragmente  genügend  solide  ist,  um  ohne  Stützen  die  Fixierung  der 
Bruchenden  zu  bedingen,  entfernt  man  den  Verband  und  vervollständigt 
die  funktionelle  Kur,  indem  die  Massage  auch  auf  die  Gelenke  ausgedehnt 
wird,  jedoch  wird  man  den  Patienten  solange  ohne  Hilfe  von  Krücken 
oder  von  Stocken  nicht  umhergehen  lassen,  bis  man  sicher  ist,  daß  die 
Konsolidation  des  Callus  eine  vollständige  ist,  da  sonst  eine  sekundäre 
Verlagerung  der  Bruchenden,  mit  daraus  folgender  Verkürzung  des  Gliedes, 
stattfinden  kann. 

Kurz  zusammengefaßt  bietet  mein  Apparat  folgende  Vorteile: 

1.  Er  kann  während  der  ersten  Tage  nach  der  Fraktur  angelegt 
werden.  Da  er  auf  breiten  Flächen  und  auf  vom  Bruchherd  entfernten 
Teilen  ruht,  ist  der  durch  den  Apparat  erzeugte  Druck  ein  ziemlich  ge- 
ringer, wird  leicht  ertragen  und  hindert  nicht  die  Blutzirkulation. 

2.  Er  erlaubt  eine  allmähliche,  durch  langsame  Extension  und  Gegen- 
•extension  erzielte  Reduzierung,  zu  welcher  man  eventuell  durch  Kom- 
pression und  durch  laterale  Traktion  beitragen  kann.  Auf  diese  Wiese 
kann  man  die  größten  Verlagerungen  der  Fragmente  korrigieren. 

8.  Er  erlaubt  eine  frühzeitige  Immobilisierung,  wodurch  man  die 
krampfhaften,  sehr  schmerzhaften  Muskelkontraktionen,  mit  der  Folge  einer 
Verlagerung  der  Fragmente,  vermeidet. 

4.  Man  kann  den  Bruchherd  direkt  beschauen  und  kontrollieren, 
-eventuell  eine  Eisblase  darauf  legen,  und  im  Falle  der  Not  die  „Chi- 
rurgie a  ciel  ouvert^  anwenden,  sowie  eventuelle  Lageanomalien  der 
Knochenfragm^te  korrigieren,  bevor  die  Bildung  und  die  Konsolidation 
des  Callus  stattgefunden  hat. 

5.  Der  Apparat  ist  ganz  besonders  in  den  Fällen  von  komplizierten 
Frakturen  nützlich,  weil  man  dort  bei  Verfolgung  aller  Maßregeln  der 
Asepsis  und  Antisepsis  den  Wundherd  behandeln  kann,  ohne  sekundäre 
Verlagerungen  der  Fragmente,  jnit  der  Folge  von  Hämorrhagien  und  von 
Störungen  der  lokalen  Regenerationsprozesse,  zu  bedingen. 

6.  Der  Patient  kann  mit  Hilfe  von  Krücken  schon  gehen,  bevor  die 
Konsolidation  des  Callus  stattgefunden  hat. 


Deutsche  Zeltschiift  für  Chirurgie.    93.  Bd. 


f.  C,  W.  VoBfl  in  l.dpiis 


K.  G.  Lennander  f 

Am  15.  März  1908  ist  E.  G.  Lennander  in  üpsala 
gestorben.  Ein  seit  der  Kindheit  bestehender  Herzfehler 
hatte  ihm  seit  Jahren,  ja  schon  Jahrzehnten  nur  unter 
steter  Rücksichtnahme  auf  seine  Gesundheit  zu  arbeiten 
gestattet.  Trotzdem  hat  Lennander  nicht  nur  den 
Aufgaben  eines  klinischen  Direktors  und  beschäftigten 
Operateurs  sich  gewachsen  gezeigt,  sondern  dazu  noch 
durch  wissenschaftliche  Leistungen,  ich  erinnere  nur 
an  die  Arbeiten  über  Sensibilität  der  Bauchorgane, 
Peritonitisbehandlung,  sich  so  heryorgetan,  daß  der 
Name  Lennander  im  In-  und  Auslande  bekannt  und 
geschätzt  ist.  Die  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
die  noch  in  diesem  Bande  eine  Arbeit  aus  seiner  Feder 
bringen  durfte,  verliert  mit  ihm  einen  ihrer  tätigsten 
Mitherausgeber.  Wir  werden  seiner  stets  dankbar  ge- 
denken; was  er  fördernd  der  Wissenschaft  geleistet, 
wird  seinen  Namen  für  immer  lebendig  erhalten. 


XIII. 

Weitere  Erfahnmgen  über  Kieferersatz  bei  £xartikiilatioii 

des  Unterkiefers. 

Von 

Prof.  Dr.  Frita  König, 
Oberarzt  dar  chirurgischen  Abteilang  am  städtischen  KrankoLhans  zn  Altona  a.  d.  Elbe. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

In  einem  im  88.  Bande  dieser  Zeitschrift  erschienenen  Auf- 
sätze^) habe  ich  versucht,  den  derzeitigen  Stand  der  Frage  des 
Enochenersatzes  nach  Unterkieferresektionen,  und  ganz  besonders 
die  Art  zu  beleuchten,  in  welcher  sich  die  deutschen  Chirurgen  von 
heute  mit  dieser  Frage  abfinden.  Den  Anlaß  bot  mir  der  ganz 
vortreffliche  funktionelle  und  kosmetische  Erfolg  einer  ünterkiefer- 
exartikulation  bei  einer  Dame,  der  sich  auch  bis  jetzt,  also  über 
1^2  Jahre,  erhalten  hat,  und  der  durch  eine  Technik  erreicht  wurde, 
welche  von  der  mir  geläufigen,  an  der  y.  Bergmann  sehen  Klinik 
geübten  abwich.  Zu  meiner  Freude  sind  seitdem  noch  weitere 
Beiträge  zu  diesem  Thema  erschienen  2) ,  und  da  ich  bisher  wieder 
zwei  Exartikulationen  des  Unterkiefers  mit  glücklichem  Erfolg 
unter  der  geschickten  Hilfe  unseres  Zahnarztes  Herrn  Boloff  aus- 
führen konnte,  so  möchte  ich  die  dabei  gewonnenen  Erfahrungen 
mitteilen,  um  so  mehr  als  der  eine  Fall  uns  vor  das  schwierige 
Problem  des  Ersatzes  bei  völlig  zahnlosem  Munde  stellte.  Ich 
werde  mich  heute  lediglich  mit  der  Exartikulation  in  einer  Hälfte 
beschäftigen. 

1)  Fritz  König,  Über  Prothesen  bei  Exartikulation  und  Resektion  des 
Unterkiefers.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir..  Bd.  88,  H.  1. 

2)  Pichle r  und  Banzi,  Immediatprothesen  bei  Unterkieferresektionen. 
Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  84,  S.  198. 

Heller,  Beitrag  zur  Methodik   der  Unterkieferresektionen.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  92,  S.  273. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  98.  Bd.  17 
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wie  bei  der  definitive  Prothese  wird  schon  vor  der  Operation  nach 
dem  Zahnabdruck  ein  Elammergerüst  nm  die  der  Resektion  benach- 
barten Zähne  konstruiert,  dasselbe  trägt  eine  Goldgabel,  die  zur 
Aufnahme  der  Schröderschen  Hartgnmmiprothese  dient  Diese 
letztere  wird  nun  nicht  mehr  an  dem  Kiefer,  sondern  an 
dieser  Spangengabel  mit  Draht  festgenäht.  Auf  diese  Weise 
bleibt  an  der  Sägefläche  selbst  ein  mehrere  Millimeter  breiter 
Spielraum. 

Der  Apparat  müßte  bei  voller  Ausnutzung  seiner  Vorzüge  das 
ideale  Ziel  erreichen  lassen,  daß  man  am  Bamus  horizontalis  die 
Schleimhaut  lückenlos  vernäht  Man  muß  nur  noch  etwa  Vs^^ 
weit  von  der  Sägelinie  aus  medianwärts  Schleimhaut  und  Periost 
zurückstreifen,  und  das  so  bloßgelegte  Knochenstück  noch  weg- 
kneifen. Dann  kann  man  vom  Alveolarrand  an  die  ganze  Schleim- 
haut außerhalb  der  Prothese  völlig  vernähen  und  also  auch  die 
Knochenschnittfläche  sofort  außer  Konnex  mit  der  Mund- 
höhle bringen. 

Durch  dies  Verfahren  ist  der  entschieden  unangenehmste  Punkt 
in  der  Wundbehandlung  beseitigt  Die  obere  Wundböhle,  zwischen 
den  Muskeln  bis  ins  Gelenk,  halte  ich  für  wenig  bedeutungsvoll. 
Gerade  durch  die  Hartgummiprothese,  die  auch  noch  durchlocht  ist 
wird  sie  in  zweckmäßiger  Weise  wie  durch  ein  Drän  auseinander 
gehalten  für  etwaige  Sekretstauung,  die  freilich  hier  unwahrschein- 
lich ist,  zudem  durch  einen  Tampon,  den  ich  auch  nach  dieser  Stelle 
hinleite,  zur  äußeren  Wunde  heraus  Ableitung  finden  würde.  Hier- 
bei muß  ich  auf  den  naheliegenden  Gedanken  eingehen,  der  Druck 
des  "Prothesenkopfes  auf  die  Gelenkpfanne  möchte  Knorpelnekrose 
und  Eiterung  hervorrufen.  In  der  Tat  hatte  sich  bei  unserer  ersten 
Patientin  mehrere  Monate  nach  der  Operation  das  Gefühl  eingestellt, 
als  ob  von  oben  Eiter  in  den  Mund  herabliefe.  Wir  haben  damals 
die  definitive  Prothese  nur  wenige  Millimeter  gekürzt,  worauf  die 
Erscheinung  sich  verlor.  Ich  habe  nun  in  unserem  letztoperiert^n 
Fall  sofort  bei  der  Operation  den  Gelenkknorpel  mit  aus  der 
Nachbarschaft  in  die  Höhle  geschlagener  Muskulatur  be- 
deckt und  erst  darauf  die  Prothese  eingestellt  Durch  diese  Pol- 
sterung dürfte  man  der  Drucknekrose  des  Knorpels  am  besten  ent- 
gehen. 

Wenn  man  in  dieser  mannigfachen  Weise  Vorkehrungen  gegen 
die  Eiterung  getroffen  hat,  und  nach  Schröders  Vorschrift  die 
Wundhöhle  bis  oben  hin  häufig  am  Tage  mit  H202-Lösung  ausspült 
so  sehnt  man  sich  gar  nicht  danach,  unter  Herausnahme  der  pro- 
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visorischen  Prothese  die  ganze  Wandstelle  besichtigen  zu  können. 
Diese  Möglichkeit  wird  der  Fritzscheschen  Metallschiene,  bislang 
allerdings  offenbar  nnr  theoretisch,  nachgerühmt;  soweit  ich  sehe, 
hat  bis  dahin  noch  niemand  von  diesem  Vorzug  Gebranch  gemacht. 

Die  Einzelheiten  der  Technik,  welche  mehr  den  zahnärztlichen 
Prothetiker  interessieren,  kann  ich  hier  übergehen,  berühren  muß 
ich  aber  noch  die  Frage,  ob  wir  als  Immediatprothese  die  Metall- 
schienen von  Stoppany  oder  Fritzsche,  oder  aber  die  Hartgummi- 
modelle von  Schröder  benutzen  sollen.  Pichler  und  Ranzi, 
Perthes*)  Hauptmeier^)  (Karl  Witzel)  treten  für  die  schweren 
Metallschienen  ein,  die  besonders  gut  dem  Narbenzug  entgegen- 
wirken sollen  usw.  Man  glaubte  auch,  sie  aus  Gründen  der  Asepsis 
bevorzugen  zu  sollen.  Nun  ist  die  Anfertigung  dieser  Apparate 
zweifellos  eine  kompliziertere  Sache,  zudem  sagen  Pichler  und 
Ranzi,  daß  ihre  Schwere  meist  unangenehm  empfunden  werde. 
Dem  Sehr  öder  sehen  Hartgummimodell  als  Immediatprothese  stehen 
eigentlich  nur  Vorteile  zur  Seite:  sie  läßt  mit  ihrer  glatten  Ober- 
fläche die  Wunde  reizlos,  ist  hinreichend  aseptisch  zu  machen,  übt 
wegen  ihrer  Leichtigkeit  nicht  mehr  Druck  aus  als  notwendig  ist, 
um  dem  Muskelzug  entgegenzuwirken,  und  setzt  in  ausgezeichneter 
Weise  den  Operateur  in  den  Stand,  während  der  Operation  die 
Länge  des  zu  entfernenden  Eieferteils  zu  bestimmen;  das  Heraus- 
genommene wird  dann  an  die  vorrätige  Schiene  gehalten  und  der 
entsprechende  Teil  abgeschnitten.  Jede  Diskussion  über  diese  Frage, 
wie  sie  noch  Pichler  und  Ranzi,  die  Anhänger  der  Metallschiene 
Fritzsches,  erhoben  haben,  ist  bei  Gebrauch  der  Schröderschen 
Modelle  hinfällig.  Übrigens  entscheidet  sich  auch  Heller,  welcher 
den  Gebrauch  der  Schienen  von  Stoppany  und  Fritzsche  aus 
eigener  Anschauung  kennt,  die  Schrödersche  aber  selbst  verwandt 
hat,  für  die  letztere. 

Für  den  Fall  einer  subperiostalen  Exartikulation  halten  wir 
die  Einlegung  einer  Martinschen' Immediatprothese,  wie  sie  z.  B. 
Pichler  und  Ranzi  bei  Phosphomekrose  geübt  haben,  für  un- 
geeignet Wir  wissen  ja,  daß  hier  das  erhaltene  Periost  den  Knochen 
wieder  ersetzt  und  müssen  hier  nur  durch  Einsetzen  der  Sauer- 
schen  schiefen  Ebene  dafür  sorgen,  daß  für  die  Zeit  dieser  Neubil- 

1)  Perthes,  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kiefer.  Deutsche 
Chirurgie,  Lieferung  33a,  1907. 

2)  Fr.  Hauptmeier,  Ober  die  erfolgreiche  Verwendung  von  Kiefer- 
schienenverbänden  bei  Frakturen  und  Resektionen  mit  besonderer  Berüoksich- 
tigang  der  Zinnschamierschiene.    Deutsche  Zahnheilkunde,  H.  3.  Leipzig  1908. 
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dung  die  Abweichung  des  Kiefers  vermieden  wird.  Eine  Dauer- 
prothese ist  dann  gewiß  gar  nicht  nötig  Durch  eine  Immediat- 
prothese  im  Sinne  Martins,  also  auch  nach  Fritzsche  oder 
Schröder,  würde  man  einmal  nur  die  erhaltene  Periosthnlse  in 
ganz  unangebrachter  Weise  zusammendrücken;  außerdem  aber  durch 
den  Druck  auf  diese  ossifizierende  Hülse  ganz  natürlich  Schmerzen 
auslösen,  die  bei  der  Patientin  der  beiden  Autoren  so  heftig  wurden, 
daß  sie  die  definitive  Prothese  zurückwies. 

Wir  glauben  also  für  Exartikulationen  einer  ünterkiefer- 
hälfte  bei  noch  gutem  Zahnbestande  die  Anwendung  der  Im- 
mediatprothese  nach  Claude  Martin  in  der  Schröderschen 
Modifikation  als  bestes  Verfahren  empfehlen  zu  müssen. 
Auch  die  Dauerprothese  soll,  wenn  nicht  bestimmte  Gegengründe 
mitreden,  bis  ins  Gelenk  reichen.  Eine  schiefe  Ebene  ist  bei  diesem 
Vorgehen  überflüssig. 

Während  hier  die  hochentwickelte  zahnärztliche  Technik  ihre 
Aufgaben  glänzend  löst,  versagen  ihre  Hilfsmittel  bei  völlig  zahn- 
losem Munde  mehr  oder  weniger.  Immer  wieder  drängt  sich  uns 
da  der  Wunsch  auf,  eine  der  Natur  nahe  kommende  Nachbildung 
des  verloren  gegangenen  Unterkieferteils  dadurch  zu  schaffen,  da£ 
man  den  Ersatzteil  mit  dem  Unterkieferstumpf  vereinigt  und  in 
die  Wunde  in  der  Absicht  dauernder  Einheilung  versenkt 
In  meiner  ersten  Arbeit  habe  ich  mitgeteilt,  daß  bei  Kontinuitäts- 
resektionen derartige  Versuche  mannigfach  mit  im  ganzen  wenig 
befriedigendem  Erfolge  gemacht  wurden,  habe  aber  doch  gerade 
bei  zahnlosem  Munde  zu  einem  solchen  Versuche  geraten,  mit  der 
Motivierung,  daß  auch  für  den  Fall  der  Notwendigkeit  späterer 
Entfernung  die  Schiene  unter  allen  Umständen  genützt  habe. 

Einige  Bemühungen  in  diesem  Sinne  liegen  für  die  Exartikulation 
ebenfalls  vor.  Garre  hatte  mit  Erfolg  einen  passend  zurecht- 
gebogenen Klavierdraht  an  den  Kieferstumpf  verankert  und  oben 
ins  Gelenk  eingestellt.  Auch  auf  die  Mitteilungen  Berndts  möchte 
ich  noch  einmal  eingehen,  welcher  ein  zweckmäßig  umgeformtes 
Zelluloidpessar  an  die  Stelle  des  weggenommenen  Stücks  implan- 
tierte. Wie  aus  seiner  1898  erschienenen  Veröffentlichung*)  hervor- 
geht, wurde  Berndts  Zelluloidprothese  zuerst  in  der  Helferich- 
schen  Klinik  an  3  Fällen  verwendet,  die  in  dieser  Arbeit  mitgeteilt 
werden,  einen  vierten  Fall  operierte  Berndt  selbst   1896.     Der 


1)  Fritz  Berndt,  Improvisierter  Ersatz  des  Knochen defekts  nach  halb- 
»eitiger  ünterkieferexartiknlation.    Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  56. 
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letztere  ist,  wie  neuerdings  wieder  von  Heller  festgestellt  wird, 
dauernd  bis  jetzt  ohne  Fistel  geblieben. 

Bei  voller  Anerkennung  dieser  wohl  gelungenen  Alloplastik 
wird  man  ein  ideales  Resultat  von  der  Methode  doch  nicht  erwarten 
dürfen,  dazu  entspricht  das  in  recht  schwankender  Verbindung  ein- 
liegende Stück  doch  zu  wenig  dem  normalen.  Zum  wenigsten  muß 
der  Ersatzteil  mit  dem  Eieferstumpf  in  so  feste  Vereinigung  ge- 
bracht werden,  daß  er  eine  aktive  Bewegung  gewährleistet,  zum 
mindesten  so,  wie  es  der  Klavierdraht  Gar  res  tut.  Wir  verlangen 
aber  femer,  daß  der  Ersatz  voluminös  genug  ist,  um  das  Einsinken 
der  Wange  zu  verhüten,  und  dieser  Forderung  entspricht  wieder 
der  Elavierdraht  nicht  hinreichend. 

Meine  Beratungen  mit  Herrn  Boloff  führten  dahin,  daß  wir 
uas  zu  einer  Elfenbeinnachbildung  des  verlorenen  Kieferteiles 
entschlossen.  Meine  Operationen  zur  Vereinigung  schwer  dislozierter 
Enochenbrüche  hatten  gezeigt,  daß  auch  große  Elfenbeinstifte  an- 
standslos einheilten,  dem,  was  ich  in  einer  früheren  Arbeit  0  mit- 
geteilt habe,  kann  ich  mehrere  positive  Erfolge  hinzufügen:  der 
Elfenbeinstift  machte  nie  entzündlich-i^eaktive  Störungen.  Es  war 
das  zu  erwarten;  die  Literatur  über  Einheilung  von  £lfenbein  ist 
von  Bidder  bis  Barth^)  zu  einem  gewissen  Abschluß  gekommen; 
in  den  wesentlichen  Fragen  bedarf  sie  kaum  noch  einer  Ergänzung, 
imd  die  überzeugenden  Mitteilungen  Eugen  Birchers^)  bestätigen 
die  gewonnenen  Tatsachen  vollkommen.  Wir  können  als  feststehend 
ansehen,  daß  in  Knochendefekte  implantiertes  Elfenbein  einheilt; 
im  Laufe  der  Zeit  findet  dann  vom  Rand  aus  ein  ganz  langsamer 
Resorptions-(Arrosions-)prozeß  statt,  in  die  entstehenden  Poren 
dringt  von  dem  umgebenden  Knochen  aus  Knochengewebe  ein.  Schon 
lange  ist  bekannt,  daß  auch  tote  Zähne  in  gleicher  Weise  verankert 
werden;  schon  Mitscherlich  (1863)  hatte  einen  Leichenzahn  in 
den  Oberkiefer  eines  Hundes  versenkt,  die  histologische  Untersuchung 
des  sicher  eingeheilten  Zahnes  ergab,  daß  „Knochenmasse  sich  ohne 
irgendwelche  Zwischensubstanz  in  die  Wandungen  der  Höhle  an- 


1)  FritzKönig,  Über  die  Berechtigung  frühzeitiger  blutiger  EiDgriffe  bei 
subkotanen  Enochenbrüchen.  Laugenbecks  Archiv  f.  klio.  Chir.,  Bd.  76,  H.  3, 
S.  736. 

2)  Barth,  Histologische  UntersuchuDgen  über  KnochenimplantationeD. 
Zieglers  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie,  Bd.  22,  S.  65. 

3)  Bircher,  £ugen,  Die  Elfenbeinstifte  bei  der  Behandlung  von  Frak- 
turen und  Pseudarthrosen  und  als  osteoplastischer  Ersatz.  Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  der  Bdntgenstrahlen,  Bd.  11. 
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setzte  und  hierdurch  den  Zahn  so  außerordentlich  festhielt*"  (zitiert 
nach  Barth,  1.  c). 

Barths  Mitteilungen  haben  die  Anschauung  zur  gültigen  ge- 
macht, wonach  die  implantierten  Stücke  von  dem  umgebenden 
Knochengewebe  allmählich  aufgesogen  werden,  während  der  in  sie 
hineinwuchemde  neue  Knochen  an  ihre  Stelle  tritt.  Nun  scheinen, 
nach  Birchers  Mitteilung,  auch  ganz  in  den  Knochen  versenkte 
Elfenbeinstifte  von  11  cm  Länge  allmählich  völlig  zu  verschwinden; 
„größere  Elfenbeinstäbe  (wie  sie  Gluck  in  die  ausgehöhlten  Böhren- 
knochen  einrammt),  müssen  aber  als  nicht  resorbierbare  Fremdkörper 
angesehen  werden".  Wenn  auch  letzter  Passus  von  Barth  vielleicht 
noch  der  Nachprüfung  bedarf,  so  gilt  das  doch  wohl  nur  für  Elfen- 
beinstifte,  die  in  die  Knochenhöhle  gesteckt  wurden;  denn  für  die 
intensive  Resorption  und  den  Ersatz  der  resorbierten  Teile  durch 
Apposition  ist  die  Implantation  auf  ossifikationsfähigen  Boden 
immerhin  eine  wesentliche  Bedingung. 

Nach  dem  Stand  der  Dinge  muß  gerade  für  unsere  Zwecke 
Elfenbein  das  beste  Material  sein.  Denn  einmal  wird  an  der  Ver- 
einigung mit  dem  Unterkiefer  der  angrenzende  Knochen  mit  Periost 
imstande  sein,  unter  Arrosion  des  Elfenbeins  ein  Hineinwachsen 
von  Knochen  und  damit  eine  feste  Verankerung  zu  erzielen;  der 
lange,  nur  von  Weichteilen  umgebene  Teil  unseres  Elfenbeinersatzes 
(s.  Fig.  1)  wird  aber  so  wenig  angegriffen  werden,  daß  er  als 
dauernde'  Schiene  angesehen  werden  darf.  Ich  weiß  zwar 
aus  Erfahrungen  am  Lebenden,  daß  Elfenbeinstifte,  auch  wenn  sie 
in  Weichteile  gelagert  sind,  etwas  arrodiert  werden;  die  Wirkung 
ist  aber  zu  gering,  um  für  die  hier  notwendigen  großen  Einlagen 
in  Betracht  zu  kommen. 

Den  ungefähren  Maßstab  für  die  Größe  des  anzufertigenden 
Ersatzstückes  gewinnt  man  aus  der  Röntgenphotographie  des  be- 
treffenden Kiefers.  In  unserem  Fall  handelte  es  sich  um  eine 
68  jähr.  Frau  mit  einem  etwa  halbhühnereigroßen,  teils  harten,  teils 
cystischen  Tumor  des  Bamus  ascendens  des  linken  Unterkiefers  bei 
völlig  zahnlosem  Munde  und  atrophischen  Kiefern.  An  den  ange- 
fertigten Röntgenbildern  waren  die  Grenze  der  Geschwulst  und  die 
Länge  des  Kiefers  gut  genug  zu  erkennen.  Wir  ließen  (Firma 
Bolte  Nachf.,  Hamburg,  Rathausstraße),  der  Vorsicht  halber  drei 
Elfenbeinstücke  von  verschiedener  Länge  machen,  um  auch  fftr  die 
Wegnahme  größerer  Kieferteile  gerüstet  zu  sein.  Die  Fig.  1  zeigt 
die  zwei  Extreme,  das  zur  Operation  verwendete  hielt  sich  in  seiner 
Größe  zwischen  beiden.    Die  etwa  V2  ^^  dicke  Prothese  hat  eine 
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ganz  glatte,  überall  abgerundete  Oberfläche,  aufwärts  einen  „Ge- 
lenWortsatz",  abwärts  sitzt  am  horizontalen  Teil  ein  nicht  ganz 
I ';,  cm  langer,  starker  Dom  an,  welcher  in  die  Markböhle  einge- 
stemmt werden  sollte. 

Nach  diesen  Vorbereitungen  wurde  am  4.  VI.  1907  die  Operation 
ausgeführt  (näheres  in  der  untenstehenden  Krankengeschichte). 
-Nach  Exartikulation  der  linken  Unterkieferhälfte  mit  Durchsägnng 


Fig.  1. 

Birdobatopiottaeie  com  nnmlttalbaren  Ersati  nach  KiuticaUtio  muidibDlas. 

im  horizontalen  Ast  wurde  die  Schleimhaut  völlig  vernäht,  sodann 
die  geeignete  Elfenbeinsckiene  in  die  Markhöhle  fest  eingetrieben, 
sie  saß  sofort  ordentlich  fest)  und  daraufhin  das  obere  Ende  in 
flie  Caritas  glenoidalis  gestellt.  Man  könnt«  nun  sofort  den  Kiefer 
im  Zusammenhang  bewegen.  Über  der  eingefügten  Prothese  wurden 
die  Weichteile  TölUg  vereinigt. 

Nach  den  in  meiner  ersten  Arbeit  mitgeteilten  Erfahrangen 
der  verschiedenen  Chirurgen  ist  die  Frage  der  Einheilnng  von 
größtem  Werte.    Ich  glaube,  daß  hier  sowohl  die  Wundversorgung 
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wie  die  Nachbehandlung  von  Bedeatnng  sind  imd  möchte  deshalb 
näher  darauf  eingebea.  Zunächst  war  ich  bemöht,  den  „Fremd- 
körper" ganz  in  Weicbteile  einzuhüllen,  indem  ich  dieselben  ein- 
schließlich der  dicken  Muskelbäuche  mit  Katgutnäbten  ganz  dicht 
über  demselben  vereinigte.  Ei  wird  dadurch  einmal  eine  gewisse 
Fixation  des  neuen  Unterkiefers  erreicht,  ja  der  Gedanke  ist  wolil 
diskatabet,  daß  die  unterhalb  vom  Ängalus  der  Elfenheinschiene 
mit  ihrem  Nachbarn  zu- 
sammenwachsenden Mas- 
seterfasern  wieder  eine 
gewisse  Mitwirkung  er- 
halten. Vor  allem  aber 
dürfte  durch  die  innige 
Nähe  der  Weichteile  sich 
eine  reichliche  Blutversor- 
gung des  Gewebes  erzielen 
lassen,  welches  sich  um  die 
Schiene  herumlegt 

Diese  Blutversorgnng 
zu  fördern  bin  ich  auch 
in  der  Nachbehandlung  aol 
jede  Weise  bemüht  ge' 
wesen.  Am  oberen  Teil 
der  Wunde  hatte  sich 
zwei  Tage  nach  der  Ope- 
ration eine  kleine 
Schwellung  gezeigt,  nach 
acht  Tagen  fand  sich  läng; 
der  Prothese  eine  Infiltra- 
tion, die  Haut  war  leicht 
gerötet,  die  Schwellung 
schmerzhaft  Ich  eröffnete  im  oberen  Teil  die  Wunde  mit  der 
Scbeere  ein  wenig,  es  floß  ein  bischen  dünnes  Sekret  ab-  Die 
kleine  Öffnung,  von  der  aus  man  mit  Sonde  nicht  auf  die  Schiene 
kam,  benutzte  ich  zur  Applikation  von  Saugnäpfen,  und  suchte 
außerdem  durch  feuchte  Verbände,  ja  durch  warme  Breiumschläge 
aktive  Hyperämie  herbeizuführen;  daß  die  Patientin  selbst  dorcb 
Bewegung  des  Kiefers  vom  ersten  Tage  ab  die  Hyperämie  ohne 
unser  Zutun  vermehrte,  ist  vielleicht  nicht  ohne  Wert.  Unter 
dieser  Behandlung  ging  die  Infiltration  bald  zurück,  die  Scbmerz- 
haftigkelt   verlor    sieb.     Ich    glaube,    daß  die  durchgeführte  hy- 


FiK.  2. 

Frau  Erdger,  aa  J.    EiartieaUtia  mandltiutae 
Aufnabme  nach  der  HeiluoE. 
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perämisierende  NachbehaDdlimg  für  die  Eiuheitung  von  Bedeutung 
gewesen  ist 

Endlich  ist  es  sicher  am  besten,  wenn  wir  die  ganze  Wunde 
einschließlich  der  Haut  v&llig  vernähen.  So  notwendig  die  Tamponade 
ist.  wenn  eio  Teil  der  Wunde  in  Kommunikation  mit  der  Mnndböhle 
bleibt,  wie  bei  Anwendung  einer  Schröderschen  Schiene,  so  wichtig 
ist  hier  ein  hermetischer  Äbschlaß  zur  Beförderung  aseptischer 
Einheilnng. 

Unsere  Operierte, 
welche  trotz  ihrer  68 
Jahre  den  Eingriff  be- 
stens überstand  and  schon 
am  3.  Tage  aaßer  Bett 
war,  konnte  Tom  1.  Tage 
an  den  Mund  gut  öffnen 
und  schließen,  nach  acht 
Tagen  kante  sie  mit  ihrem 
zahnlosen  Munde  weiche 
Speisen.  Durch  wieder- 
holt aach  nach  der  Ent- 
lassung vorgenommene 
Untersachungen  wurde 
festgestellt,  daß  die 
Schiene  reaktionslos  ein- 
geheilt war  und  daß  das 
Kinn  genau  in  der  Mit- 
tellinie stand  (s.  Fig.  2 
u.  3).  Mit  Ausnahme  der 
kleinen,  unter  dem  Kiefer- 
rand verborgenen  Narbe 
war  der  Patientin  änßerlich  nichts  anzumerken.  Beim  Öffnen  des 
Mundes  —  was  auf  3  cm  möglich  war  —  wich  das  Kinn  kaum  merklich 
nach  rechts  ab.  Der  Grund  dieser,  der  Deviation  schienenlos 
gelassener  Besezierter  entgegengesetzten  Abweichung 
war  darin  zu  suchen,  daß  die  Schiene  eine  Spur  zu  lang  war,  so 
daß  eine  mäßige  Uberkorrektion  entstand.  Vom  Mund  aus  war 
nichts  Abnormes  zu  sehen.  Auf  einem  Röntgenogramm  erkannte 
man,  wie  die  Elfenbeinschiene  an  den  Horizontalast  anstieß,  ja  so- 
gar den  in  der  Markhöhle  sitzenden  Vereiuigungszapfen. 

Leider  ist  dann  die  alte  Frau  '/^  Jahr  nach  der  Operation  an 
Herzschwäche  in  ihrer  Wohnung  gestorben,  so  daß  wir  das  Präparat 


Fig.  3. 
Pna  EToger,  m  J.    EiaTtienlaUo  mudibnl»«. 
Anfßkhme  nkdi  EiDbellDDg  der  Elf  anbei  aprotbcse. 
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nicht  erhalten  konnten.  Der  Kiefer  hatte  bis  zuletzt  fanktioniert; 
der  einzige  Wunsch  der  Frau  galt  einem  Gebiß,  das  sie  sich  in 
ihren  zahnlosen  Mund  wünschte.  Von  Interesse  ist  der  Umstand, 
daß  auch  die  Kiefergelenkverbindung  keine  Störung  erlitt:  es  hatte 
sich  wohl  zwischen  Knorpel  und  Schiene  Bindegewebe  entwickelt 
Gleichwohl  würde  ich  auch  bei  diesem  Verfahren  in  künftigen 
Fällen  den  Knorpel  vor  stärkerer  üsur  durch  Hineinschlagen 
eines  Muskelpolsters  schützen,  wie  ich  es  oben  angegeben  habe. 
Nach  allem  bin  ich  geneigt,  bei  zahnlosem  Munde,  vorausgesetzt, 
daß  die  Operation  den  Abschluß  der  Mundhöhle  durch  Vernähen 
der  Schleimhaut  gestattet,  die  Versenkung  eines  Elfenbein- 
ersatzes bei  der  ünterkieferexartikulation  als  Normalver- 
fahren zu  empfehlen.  Da  aber  bei  jüngeren  Individuen  ein 
Erfolg  der  Implantation  wohl  mit  noch  mehr  Recht  erwartet  werden 
darf  als  bei  einer  68  jähr,  atrophischen  Frau,  so  könnte  das  Ver- 
fahren zweckmäßig  auch  da  Anwendung  finden,  wenn  mangelnde 
Intelligenz  oder  andere  äußere  Gründe  gegen  die  Verwendung  der 
Martin-Schröderschen  Prothesen  sprechen.  Es  wäre  besonders 
interessant,  inwieweit  sich  dann  die  vervollständigte  Kiefer- 
hälfte wieder  aktiv  beim  Kauen  beteiligt 


Krankengesohiohten. 

1.  Miß  Br.,  40  J.  (s.  erste  Arbeit,  S.  5.)  Adamantinom  der  linken 
Unterkieferseite  vom  2.  Molar  bis  in  den  aufsteigenden  Kieferast. 

30.  VII.  1906.  Exartikulation  unter  Durchsägung  zwischen  1.  Molar 
und  2.  Prämolarzahn,  Einsetzung  einer  Schröderschen  Hartgummiprothese. 

17.  IX.  Entfernen  der  Drahtnaht,  welche  die  Prothese  mit  dem  ünter- 
kief erstumpf  verbindet  (in  Narkose);  Einsetzen  der  definitiven  Prothese, 
welche  von  da  ab  täglich  zur  Reinigung  herausgenommen  wird. 

21.  IX.    Entlassen. 

13.  XI.  1906.  Vorgestellt  im  ärztl.  Verein  zu  Hamburg.  Heilung  ohne 
jede  Entstellung.  Pat.  ißt  jede  Speise,  vermag  Brot  mit  Schinken  zu  kauen. 
Die  oben  bis  ins  Gelenk  reichende  Prothese  nimmt  sie  heraus  und  fahrt 
sie  allein  mit  Hilfe  eines  Spiegels  ein. 

Frühjahr  1908.  Zustand  ist  der  gleiche  geblieben.  Prothese  (am 
oberen  Ende  um  einige  Millimeter  gekürzt)  wird  noch  in  gleicher  Weise 
getragen.  Die  Zähne,  an  welche  sich  die  Prothesenplatte  anklammert,  ver- 
tragen die  Befestigung  gut. 

2.  Herr  N.,  20  J.  Seit  Mitte  März  1907  Anschwellen  der  rechten 
Backe,  im  Mai  wurde  ein  Zahn  gezogen,  der  für  die  Ursache  gehalten 
wurde.     Die  Schwellung  wurde  aber  nur  stärker.     Am  3.  VI.  1907  erste 
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Untersuchung:  rechte  Gesichtsh&lfte  um  den  Unterkiefer  voluminös,  Haut, 
Weichteile  infiltriert,  Drüsen  unter  dem  Kiefer  nicht  abzugrenzen,  Kiefer- 
aaftreibnng  deutlich  festzustellen.  Untersuchung  im  Munde  durch  Kiefer- 
klemme erschwert,  Verdickung  des  Kiefers  von  den  Molaren  nach  hinten, 
ans  einer  Alveole  wuchert  Tumorgewebe.  Nach  innen -oben  ist  die  Ge- 
schwulst nicht  abzugrenzen.  An  eine  Operation  war  nach  diesem  Befund 
nicht  zu  denken. 

22.  YII.  Zweite  Untersuchung;  Patient  hat  inzwischen  zu  Hause  Um- 
schläge gemacht  Befund  gänzlich  verändert.  Aussehen  blühend,  der 
Mund  kann  weit  geöffnet  werden.  Haut  völlig  verschieblich,  unter  dem 
Kieferrand  in  der  Submaxillardrüsengegend  ein  paar  vergrößerte  Lymph- 
drüsen. Etwa  in  der  Mitte  beginnende  Auftreibung  des  Ramus  horizontalis, 
nach  außen  gehen  Knochenspicula  ab,  im  weiteren  Verlauf  fühlt  sich  die 
recht  große  Auftreibung  weicher  an.  Der  Tumor  geht  hoch*  im  Bamus 
ascendens  hinauf,  veijüagt  sich  aber  dort;  das  Gelenk  ist  frei  beweglich. 
Ein  von  der  noch  immer  offenen  Alveole  exzidiertes  Geschwulststückchen 
erweist  sich  als  Spindelzellensarkom. 

3.  VIII.  1907.  Nach  Scopolamin-Morphininjektion  in  guter  Ätherchloro- 
formnarkose bogenförmiger  Schnitt  weit  unter  dem  rechten  Unterkiefer- 
rand. Starke  Drüsenmasse,  Submaxillardrüse  und  Drüsen  gehen  in  die 
auf  der  Innenseite  des  Unterkiefers  hoch  hinaufreichende  Geschwulst  über. 
Carotis  ext.  oberhalb  der  Thyreoidea  sup.  unterbunden;  Carotis  communis 
darch  einen  Katgutfaden,  der  nicht  zugezogen  wird,  gesichert.  Nach  Auf- 
wärtsschlagen des  Lappens  Kiefer  freigelegt,  Masseter  durchtrennt,  Kiefer 
außerordentlich  hoch.  Auf  der  Innenseite  die  Muskeln  zu  durchschneiden 
ist  wegen  der  starken  Tumormassen  technisch  unmöglich,  daher  Verlänge- 
rung des  Hautschnitts  aufwärts  übers  Kinn  in  der  Medianlinie  bis  in  den 
Mund.  Jetzt  wird  der  1.  Prämolaris  extrahiert  und  hier  der  Kiefer  durch- 
sägt und  auseinander  gezogen.  Um  die  ulcerierte  Alveole  wird  ein  großes 
Stück  der  Schleimhaut  mit  fortgenommen,  dann  die  Auslösung  des  Kiefers 
vollendet  In  den  Pterygoid.  ext  ist  die  Geschwulstmasse  eingebrochen, 
derselbe  wird  weithin  fortgenommen,  auch  die  übrigen  Muskeln  entfernt 
Ton  ihren  Insertionen  durchschnitten.  Proc.  coronoideus  durchschlagen, 
Condyloideus  ausgehülst.     Blutung  gering 

Nun  wird  an  der  Resektionsstelle  nach  Ablösen  des  Periosts  noch  ein 
Stückchen  vom  Knochen  abgekniffen,  über  die  Zähne  des  stehenbleibenden 
Alveolarrandes  kommt  die  Boloffsche  Klammerplatte  mit  der  Goldgabel 
zur  Aufnahme  der  Prothese.  Ins  Kiefergelenk  wird  von  der  ^Umgebung 
her  Muskulatur  hineingeschlagen,  dann  die  nach  dem  entfernten  Kieferteil 
zurechtgeschnittene  Hartgummiprothese  nach  Schröder  eingestellt,  dann 
die  Gabel  daraufgeschoben  und  genau  verpaßt.  Nun  wird  die  Prothese 
wieder  herausgenommen  und  an  der  gleichfalls  herausgenommenen  Gold- 
gabel mit  Draht  festgenäht,  der  so  vereinigte  Apparat  wird  jetzt  wie  eine 
definitive  Prothese  eingelegt,  das  obere  Ende  in  die  mit  Muskelpolster 
versehene  Gelenkhöhle,  das  untere  mit  seinen  Klammern  auf  die  Zahnreihe 
aufgedrückt  Es  folgt  die  Vernähung  der  Schleimhaut  unter  der  Prothese 
durch  Katgutnaht,  der  nötige  Tampon  wird  am  hlntern-untern  Ende  des 
Schnitts  herausgeleitet.  Sonst  wird  der  große  Schnitt  einschließlich  Sehleim- 
haut- und  Hautwunde  vernäht. 
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Das  Präparat  zeigt  einen  großen  knolligen,  mit  Knochenbälkchen 
durchsetzten,  die  ganze  Unterkiefermasse  infiltrierenden  Tamor. 

Nachbehandlung:  Täglich  häufig  wiederholte  DurchspOlung  des  Mundes 
und  der  Schiene  bis  ins  Gelenk  mit  2 — 3  Proz.  H202-Lösung.  Außerdem 
Mundspülung. 

6,  VIII.  Heute  Wundlinie  unten  gerötet  und  geschwellt.  Zwei  Nähte 
entfernt:  putrider  Eiter  entleert.  (Gegend:  Stelle  der  Resektion.)  Hintere 
Wundgegend  nicht  putride.  Täglich  zu  wechselnder  Verband  mit  essig- 
saurer Tonerde  und  wasserdichtem  Stoff. 

8«  VIII.  Abschwellung.  Eiter  weniger.  Schleimhautnaht  unter  der 
Schiene  hat  nicht  gehalten!    Granulationsbildung. 

16.  VIII.  Jauchiger  Geruch  verschwunden.  Mund  wird  auf  2  cm 
geöffnet.    Behandlung  ambulant. 

19.  VIII.     Fast  keine  Absonderung  mehr. 

In  der  nächsten  Zeit  kam  mir  Fat.  etwas  aus  den  Augen.  Etwa 
1  Monat  nach  der  Operation  legte  Herr  Zahnarzt  Roloff  die  definitive 
Prothese  ein,  unter  dank  seiner  Modifikation  diesmal  ohne  Narkose  durch- 
führbarer Herausnahme  der  provisorischen  Hartgummischiene.  Aus  Sorge, 
der  Druck  nach  oben  möchte  das  doch  zu  fürchtende  Rezidiv  beschleunigen, 
wird  die  Prothese  aufwärts  nicht  bis  ins  Gelenk  geführt,  ersetzt  nur  den 
Ramus  horizontalis  und  ein  kleines  Stück  des  Ascendens. 

Erfolg  vollständig,  Zähne  stehen  aufeinander,  Pat  vermag  zu  kauen, 
hat  keine  Beschwerden. 

31.  III.  1908.  Vorgestellt  im  ärzil.  Verein  in  Hamburg.  Pat.  sieht 
blühend  aus,  hat  kein  Rezidiv,  ißt  alle  Speisen.  Gesicht  voll.  Prothese 
sitzt  fest  an  den  Zähnen,  ist  leicht  herauszunehmen.  Pat.,  der  Sportreiter 
ist,  hat  mit  seiner  Prothese  mehrfach  Rennen  mitgeritten. 

3.  Frau  Kr.,  68  J.  Seit  Weihnachten  1906  bemerkt  Pat.  am  linken 
Unterkiefer  eine  Geschwulst,  die  nicht  mehr  erheblich  gewachsen  ist 

Mäßig  genährte  alte  Frau  mit  Arteriosklerose.  Gesicht  faltig,  Zähne 
fehlen,  Kiefer  atrophisch,  Backen  eingesunken.    Im  Mund  keine  ülceration. 

An  der  linken  ünterkieferhälfte  direkt  vor  dem  Ohr  halbhtlhnereigroße 
Vorwölbung,  über  der  die  Haut  unverändert  ist.  Beim  Betasten  fühlt  man 
einen  harten,  zum  Teil  Fluktuation  bietenden  Tumor  von  rundlicher  Ober- 
fläche, seine  Länge  von  außen  gemessen  beträgt  6  cm,  seine  Breite  5  cm. 
Der  Tumor  geht  vom  Unterkiefer  aus,  beginnt  2  cm  vor  dem  Kieferwinkel, 
reicht  bis  1  cm  unterhalb  des  Gelenks.  Drückt  man  von  der  Innenseite 
des  Unterkiefers  und  erzeugt  Gegendruck  von  außen,  so  hat  man  ebenfalls 
das  Gefühl  der  Fluktuation.  Auch  die  Schleimhaut  ist  über  dem  Tumor 
verschieblich.     Keine  Drüsenschwellung. 

Im  Röntgenbild  sieht  man  den  Knochen  atrophisch,  an  Stelle  des 
Tumors  eine  Auftreibung  und  Auffaserung  des  Knochens. 

Anfertigung  von  Elfenbeinersatzstücken. 

4.  VI.  1907.  Seopolamin- Morphininjektion;  Ätherchloroformnarkose. 
Bogenförmiger  Schnitt  tief  unterhalb  des  rechten  Unterkiefers,  Durch- 
trennung des  Platysma,  Hin  aufschlagen  des  Lappens.  Unterbindung  der 
sehr  hoch  abgehenden  Carotis  ext.  oberhalb  der  Thyreoidea  sup.  Bei  der 
Ablösung  der  Masseter  wird  der  dünnwandige  Tumor  eröffnet,  eine  bräun- 
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liehe  Flüssigkeit  kommt  heraus.  Masseterfasern  oberhalb  durchschnitten. 
Durchsagen  des  Kiefers  1  cm  nach  vorn  vom  Beginn  der  Auftreibung. 
Lösung  der  Muskeln  an  der  Innenseite  vom  Kiefer,  Auslösung  im  Gelenk. 
Völlige  Vemähung  der  Mundschleimhaut,  Einspießung  der  passenden 
Elfenbeinprothese  in  die  Unterkiefermarkhöhle,  Einstellung  des  oberen 
Endes  in  die  Cavitas  glenoidalis.  Muskeln  über  dem  Elfenbein  vernäht, 
so  daß  Prothese  ganz  eingehüllt.     Vollkommene  Hautnaht. 

Auf  dem  Durchschnitt  des  Präparats  erweist  sich  die  Neubildung  als 
ein  vielkammeriger  cystischer  Tumor. 

5.  VI.  Pat.  fühlt  sich  wohl,  spricht  und  kann  den  M-und  schon  gut 
öffaen  und  zumachen.     Gründliche  Mundpflege. 

6.  VI.     Vor  der  Gelenkpfanne  kleine  Anschwellung  (Bluterguß?). 

7.  VI.     Pat.  steht  auf. 

12.  VI.  Anschwellung  noch  vorhanden,  auch  findet  sich  längs  der 
Schiene  eine  Infiltration,  die  Haut  ist  leicht  gerötet,  es  besteht  über  der 
Prothese  Schmerzhaftigkeit. 

Pat.  kann  schon  kauen. 

Beim  Herunterdrücken  der  Zunge  ist  im  Munde  außer  einer  kleinen 
Narbe  nichts  zu  sehen. 

Der  obere  Teil  der  Wunde  wird  mit  der  Schere  geöffnet,  es  fließt 
ein  wenig  Sekret  ab.  Auf  die  Schiene  stößt  man  mit  der  Sonde  nicht. 
Einige  Nähte  entfernt.     Täglich  Saugung.     Feuchte  Verbände. 

17.  VI.  Infiltration  ganz  erheblich  zurückgegangen.  Die  1^2  c™  große 
Wunde  verkleinert  sich.  Pat.  beschwerdefrei,  ißt  weiche  Speisen  ohne 
Schmerzen. 

Warme  Breiumschläge  zur  Hyperämiebehandlung. 

29.  VI.    Völlig  geheilt  entlassen. 

Die  ca.  6  cm  lange  Hautnarbe  ist  von  vorn  gar  nicht  sichtbar.  Gesicht 
durch  die  Operation  in  keiner  Weise  verändert.  Kinn  genau  in  der  Mittel- 
linie, es  weicht  beim  Offnen  des  Mundes,  auf  3  cm  weit  möglich,  etwas 
nach  rechts  ab.  Die  Prothese  ist  deutlich  zu  tasten,  die  Haut  und  das 
darüber  liegende  Gewebe  sind  nicht  infiltriert,  nicht  schmerzhaft,  keine 
Fi«itel.  An  der  Vereinigungsstelle  der  Prothese  mit  dem  Kiefer  besteht 
eine  geringe  Schmerzhaftigkeit,  bei  Bewegung  der  Prothese  entsteht  hier 
ein  leichtes  Knacken. 

Im  Munde  ist  nichts  Besonderes  zu  sehen. 

Das  Röntgenbild  zeigt  die  Prothese,  welche  vom  Kiefer  sich  deutlich 
abgrenzt. 


XIV. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Basel. 

(Vorstand:  Prof.  Dr.  Wilms.) 

Die  Katandiagnose  der  Tuberkulose  bei  chimrgischeii  Leiden. 

Klinisclie  Studie. 

Von 
Julius  Malis. 

„So  lange  ans  eine  straktar-cfaemisehe 
Kenntnis  der  Toxine  fehlt,  sind  wir  für 
die  Toxioanalysen  anf  biologische  Reak- 
tionen angewiesen. *" 

Ehrlich. 

Es  gibt  wohl  kaum  eine  Frage,  welche  sich  gegenwärtig 
mehr  in  den  Vordergrund  des  ärztlichen  Interesses  drängt,  als  die 
der  Tuberkulose.  Die  kolossale  Verbreitung  dieser  Krankheit, 
erwiesen  durch  Sektionsbefunde  und  durch  die  v.  Pirquetsche 
Probe  in  vivo,  die  große  MortalitätsziflFer,  der  daraus  resultie- 
rende national-ökonomische  Schaden  zwingen  das  ärztliche  Denken 
in  dieser  Richtung  fruchtbar  zu  werden.  Die  Möglichkeit  einer 
erfolgreichen  Behandlung  erhöht  die  durch  Frühdiagnose  eingeleitete 
Frühtherapie.  Gegenüber  der  bei  Tuberkulösen  für  frühdiagnostische 
Zwecke  außerordentlich  wichtigen  und  bekannten  subkutanen  Ver- 
wendung des  Tuberkulins  soll  die  v.  Pirquet  empfohlene  kutane 
Applikation  desselben  durch  die  absolute  Ungefährlichkeit  des  letz- 
teren Verfahrens  ausgezeichnet  sein.  Es  soll  die  Möglichkeit  ge- 
geben sein,  den  Organismus  ohne  irgendwelchen  schädlichen  Einflu'i 
anzufragen,  ob  er  tuberkulös  infiziert  sei  ...  (Heim  und  John;. 
Seit  der  Entdeckung  der  Tuberkelbazillen  sind  zur  Tuberkulose- 
diagnostik nur  zwei  Methoden  bekannt  geworden  —  die  subkutane 
und  die  der  Agglutination  der  homogenen  Bazillenkultur.  Im  Jahre 
1890  gab  Robert  Koch  am  X.  internationalen  Kongreß   an,  daß 
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das  Eultai'filtrat  plus  Extrakt  der  Tuberkelbazillen  als  diagnosti- 
sches Hilfsmittel  bei  Tuberkulose  Verweadung  finden  könne.  Seine 
Angaben  beziehen  sich  nur  auf  Erwachsene;  sie  wurden  aber  später 
durch  Heubner,  Escherich  u.  a.  auch  auf  Kinder  bezogen.  Das 
Verfahren  wurde  in  den  18  Jahren  seines  Bestehens  vielmal  nach- 
geprüft und  trotz  des  unbestreitbaren  Wertes  der  Methode  konnte 
sie  doch  keine  größere  Verbreitung  in  den  weiteren  Kreisen  der 
Praxis  finden.  Die  Ursache  muß  in  den  Mängeln,  die  der  Methode 
anhaften  und  vor  allem  in  gewissen  Gefahren,  mit  denen  die  Ver- 
wendung dieses  Hilfsmittels  für  die  Patienten  verbunden  ist,  zu 
suchen  sein.  Dieser  Methode  schließt  sich  die  der  sog.  „Stichreak- 
tion""  an.  Es  wurde  nämlich  durch  Epstein  und  Escherich  schon 
früh  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  daß  in  einzelnen  Fällen 
bei  der  Anwendung  von  Tuberkulin  an  der  Injektionsstelle  eine 
Entzündung  auftritt,  welche  Escherich  Stichreaktion  nannte  und 
als  spezifische  vermutete.  Die  meisten  Autoren  erwähnen  die  letzte 
Reaktion  gar  nicht.  Bei  positiver  Eeaktion  zeigt  die  Injektions- 
gegend nach  24  Stunden  am  Stichpunkte  einen  rosa-  bis  lividroten 
Hof  von  1 — 2  mm  Breite  von  deutlich  härterer  Konsistenz  als  die 
Umgebung.  Diese, Probe  ist  so  wenig  ausgeprägt,  daß  sie  sehr 
leicht  mit  der  Entzündung,  die  durch  einfache  Verletzung  der  Haut 
hervorgerufen  werden  kann,  zu  verwechseln  und  konnte  fast  gar 
keine  Verwertung  -finden.  Was  die  Methode  der  Agglutination  von 
homogener  Bazülenkultur,  die  von  Arloing  und  Gourmont  im 
Jahre  1898  auf  dem  Tuberkulosekongreß  zu  Paris  angegeben  worden 
ist,  anbetrifft,  so  beruht  dieselbe  darauf,  daß  das  Blut  von  mit 
Tuberkulin  oder  abgeschwächten  Kulturen  von  Tuberkelbazillen 
vorbehandelten  Kaninchen  und  Ziegen,  sowie  das  Blutserum  einer 
großen  Anzahl  tuberkulöser  Menschen  imstande  sei,  die  Bouillon 
gleichmäßig  trübenden  Kulturen  von  Tuberkelbazillen  zu  agglu- 
tinieren.  Das  Blutserum  gesunder  Menschen  zeigte  jedoch  diese 
Eigenschaft  sehr  selten.  Nach  Gourmont  soll  diese  Eigenschaft 
des  Serums  von  Tuberkulösen  als  ein  wertvolles  Mittel  zur  Früh- 
diagnose zu  verwenden  und  mit  der  Koch  sehen  Tuberkulinreaktion 
auf  eine  Stufe  zu  stellen  sein.  Die  eingehenden  Untersuchungen, 
besonders  die  von  Beck  und  Rabinowitsch,  die  im  Institut  von 
Robert  Koch  und  unter  dessen  Kontrolle  ausgeführt  worden  waren, 
zeigten  aber,  daß  diese  Eigenschaft  der  „Glarifikation^  für  das  Blut- 
serum von  Tuberkulösen  keine  spezifische  Bedeutung  hat,  sondern 
auch  bei  notorisch  nicht  tuberkulösen  Menschen  und  Tieren  beob- 
achtet wird,  andererseits  aber  sicher  in  vielen  Fällen  bei  beginnen- 
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der  Tuberkulose  im  Stiche  läßt  Die  Ausführung  der  Reaktion  ist. 
wie  Courmont  selbst  zugibt,  „tres  d61icate"  und  vor  allem  ist 
auch  die  Herstellung  einer  geeigneten  Kultur  mit  ziemlichen 
Schwierigkeiten  verknüpft.  Aus  alldem  ergibt  sich  wohl  daß  die 
Serumdiagnose  bei  der  Tuberkulose,  speziell  für  die  Frühdiagnose 
nicht  zu  verwerten  ist.  Somit  ist  es  keine  Übertreibung,  wenn 
man  von  der  Entdeckung  der  lokalen  Reaktion  eine  neue  Epoche 
der  Tuberkulosediagnostik  herleitet.  Die  letztere  setzt  den  Patienten 
nicht  der  Gefahr  einer  Schädigung  oder  Verschlimmerung  des  Leidens 
aus,  kann  bei  ambulanten  Kranken  angewendet  werden  und  ergibt 
ebenso  spezifische  Reaktionen,  wie  die  subkutane  Tuberkulinreaktion. 
Der  Eifer,  mit  dem  die  neueste  Reaktion  seitens  der  Theoretiker 
und  Praktiker  angegriflFen  wird,  führte  dazu,  daß  innerhalb  ^,4  Jahre, 
die  seit  den  ersten  Mitteilungen  von  v.  Pirquet  verflossen  sind,  eine 
so  kolossale  Literatur  auf  diesem  Gebiete  angewachsen  ist,  daß  es. 
wie  es  in  zutreffender  Weise  Prof.  Senator  bemerkt  hatte,  „schier 
unmöglich  ist,  sich  durch  sie  hindurchzuarbeiten  und  vollends  die 
auseinander  gehenden  Ansichten  über  die  theoretischen  Grundlagen 
der  Reaktionsmethoden  auf  ihren  Wert  zu  prüfen  und  die  beste 
Art  der  praktischen  Anwendung  herauszufinden.'* 

Merkwürdig  ist  es,  daß  aus  dieser  großen  Zahl  von  Arbeiten  nur 
eine  äußerstkleineZahlausden  chirurgischen  Kliniken  hervorgegangen 
ist,  obwohl  für  den  Chirurgen  die  Möglichkeit  einer  spezifischen  Früh- 
diagnose und  vielleicht  auch  Prognose  bei  Tuberkulösen  von  hohem 
Interesse  sein  dürfte  —  hat  doch  die  Chirurgie  heutzutage  leider  ja 
viel  zu  viel  mit  Tuberkulose  zu  tun.  Die  bis  jetzt  ausgeführten  Re- 
aktionsversuche stammten  am  meisten  von  den  Vertretern  der  in- 
ternen Medizin  und  Dermatologie  und  es  ist  ja  klar,  daß  die  Ergebnisse 
dieser  Versuche  den  Chirurgen  nicht  immer  befriedigen  können, 
weil  er  zum  größten  Teil  mit  ganz  anderem  klinischen  tuberkulösen 
Material  zu  tun  hat,  als  die  Vertreter  der  eben  genannten  Wissen- 
schaften und  darum  auch  neue  Forderungen  bei  der  Ausführung: 
der  Versuche  aufstellen  muß.  In  erster  Linie  müssen  die  Reaktions- 
versuche am  chirurgischen  Krankenmaterial  ausgeführt  werden,  um 
die  Verwertung  der  Methode  für  die  Chirurgie  beurteilen  zu  können. 
Bei  der  kleinen  Zahl  der  Beobachtungen,  die  an  chirurgischen 
Kranken  bis  jetzt  gemacht  worden  sind,  liegen  schon  in  der  Literatur 
einige  Berichte  vor  über  das  Verhalten  dieser  Kranken  bei  der 
Kutanreaktion,  die  den  übrigen  Berichten  nicht  ganz  entsprechen. 
Ich  erwähne  hier  nur  die  kurze  Mitteilung  von  Detre,  daß  die 
chirurgischen  Fälle   von  Tuberkulose    (wenn  auch  veraltete),  im 
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Gegensatz  zu  den  träge  reagierenden,  alten  inneren  Tuberkulose^ 
fällen,  gleich  den  initialen  internen  Fällen  auch  auf  das  zu  proba- 
torischen  oder  therapeutischen  Zwecken  eingeführte  Tuberkulin 
äul^erst  scharf  reagieren.  Abgesehen  von  den  dermatologischen 
Fällen,  die  behufs  Diagnose  in  besonders  günstiger  Lage  stehen, 
unterscheiden  sich  auch  die  internen  von  den  chirurgischen,  inso- 
fern die  ersteren  meist  Lungenaffektionen  zeigen,  die  den  verfeinere 
ten  physikalisch-diagnostischen  Methoden  gewissermaßen  zugänglich 
sind  und  so  dem  Kliniker  bei  seiner  Diagnose  resp.  Prognose  immer 
zar  Seite  stehen.  Dagegen  sind  die  chirurgischen  Fälle  den  bis 
Jetzt  ausgebildeten  exakten  diagnostischen  Methoden  in  sehr  vielen 
Fällen  (wenigstens  ante  operationem)  nicht  zugänglich.  Es  dürfte 
doch  von  besonderer  Bedeutung  sein,  wenn  es  durch  planmäßige 
Versuchsanordnung  endlich  gelingen  wird  einige  Schlüsse  für  die 
chirurgische  Diagnose  und  Prognose  aus  den  Ergebnissen  der  Ver- 
suche ziehen  zu  können  und  vielleicht  auch  die  Chirurgie  mit  einem 
neuen  diagnostischen  Hilfsmittel  zu  bereichem. 

Auf  Veranlassung  des  Herrn  Prof,  Dr.  Wilms  habe  ich  mich 
mit  einer  Arbeit  aus  diesem  Gebiete  befaßt  und  eine  Reihe  von 
Reaktionsversuchen  an  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Basel 
ausgeführt.  Bevor  ich  zur  Darstellung  meiner  Versuche  und  ihrer 
Ergebnisse  übergebe,  möchte  ich  die  kutane  Reaktionsmethode  nach 
V.  Pirquet  im  allgemeinen  kurz  besprechen. 

Was  den  Entwicklungsgang  dieser  neuesten  Methode  anbetrifft, 
so  hat  sie  eine  etwas  längere  Vorgeschichte.  Zuerst,  noch  im  Jahre 
1902  beschrieb  Riebet  ein  bei  Aktinien  vorkommendes  Gift,  welches 
die  Eigenschaft  hat  bei  wiederholten  Injektionen  nicht  zu  immunisieren, 
sondern  zu  sensibilisieren.  Diesen  Vorgang  nannte  Riebet  Ana- 
phylaxie. Im  Jahre  1903  fand  Arthus  die  analoge  Eigenschaft 
der  Überempfindliohkeit  bei  der  wiederholten  Injektion  des  an 
sich  unschädlichen  Pferdeserums  beim  Kaninchen.  Im  Jahre  1903 
fanden  v.  Pirquet  und  Schick  bei  der  Serumkrankheit  den  Unterschied 
zwischen  der  sofortigen  und  der  beschleunigten  Reaktionsfähigkeit. 
Im  Jahre  1904  stellte  Wolff-Eisner  in  seiner  Arbeit  über  „Grund- 
gesetze der  Immunität"  das  Gesetz  von  der  durch  wiederholte  In- 
jektionen artfremden  Eiweißes  erworbenen  Überempfindlichkeit  auf. 
Wolff-Eisner  dehnte  dieses  Gesetz  zugleich  auf  das  Bakterien- 
eiweiß aus.  Speziell  für  die  Tuberkulinreaktion  bestätigten  auch 
Löwenstein  und  Bappaport  die  Gültigkeit  dieses  Gesetzes.  Dann 
untersuchte  v.  Pirquet  in  weiteren  Verfolgen  seiner  Arbeiten  die 
bei  der  Revakzination  eintretenden  klinischen  Erscheinungen  und 
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fand  entsprechende  Verhältnisse  auch  bei  der  Impfung.  Bei  immer 
weiterer  Fortsetzung  der  Nachimpfungen  zeigte  sich  nicht  etwa 
Immunität,  wie  die  früheren  Autoren  glaubten,  sondern  eine  Über- 
empfindlichkeit (hyperergische  Frflhreaktion).  So  entstand  die  Al- 
lergiereaktion, die  nach  y.  Pirquet  eine  charakteristische  Er- 
scheinung  ist,  welche  der  Organismus,  der  eine  Krankheit  durch- 
gemacht hat,  darbietet,  wenn  man  ihm  den  betreffenden  Krankheits- 
erreger einverleibt.  Die  direkte  Übertragung  der  hierbei  gefundenen 
Tatsachen  führte  v.  Pirquet  dazu  das  Tuberkulin,  ebenso  wie  die 
Vakzine,  anzuwenden  und  er  fand  in  analoger  Weise,  daß  bei  Kindern 
der  mit  Tuberkulose  bereits  infizierte  Organismus  auf  die  kutane 
Tuberkulinimpfung  mit  rascher  Bildung  einer  Impfpapel  reagiert-, 
die  Reaktion  bleibt  lokal  und  übt  keinen  Einfluß  auf  den  Gesamt- 
organismus aus.  Am  8.  und  15.  Mai  1907  konnte  y.  Pirquet  in 
der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  die  Kutanreaktion  in  ihrer 
Bedeutung  als  Diagnostikum  erörtern  und  diese  neue,  auf  spezifischer 
Überempfindlichkeit  beruhende  Methode  der  diagnostischen  Tuber- 
kulinimpfung, deren  Brauchbarkeit  er  an  einigen  hundert  Fällen 
geimpfter  Kinder  erprobt  hatte,  demonstrieren. 

Die  Impfung  wird  nach  denselben  Regeln,  wie  die  Vakzination,  aus- 
geführt Für  Massenuntersuchungen  empfiehlt  es  sich  Platin-Iridium- 
lanzetten  zu  benutzen.  Nach  y.  P  ir  quet  werden  2  Tropfen  des  25  proz. 
Alttuberkulins  in  der  Entfernung  yon  6  cm  auf  die  Haut  aufgetropft 
Danach  wird  mit  der  Impf  lanzette  (resp.  dem  Impf  bohrer  nach  y.Pir- 
(inet)  zuerst  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Tropfen  (zur  Kontrolle) 
und  dann  innerhalb  derselben  eine  bohrende  Skarifikation  ausgeführt. 
Die  Anlegung  einer  Kontrollimpfung  empfiehlt  sich,  weil  bei  der  ver- 
schiedenen Empfindlichkeit  einzelner  Individuen  gegenüber  trau- 
matischen Reizen  bisweilen  auch  der  leichteste  Reiz  eine  Reaktion 
bewirkt.  Durch  Vergleich  der  etwa  auftretenden  minimalen  Wund- 
reaktion mit  der  spezifischen  Vii'^undreaktion  kann  man-  ein  einwand- 
freies Bild  gewinnen.  Die  Gefahr  einer  Infektion  bei  und  nach  der 
Impfung  ist  gering,  weil  die  Impfung  nur  in  seltenen  Fällen  bis 
zu  einer  Pustelbildung,  wie  bei  der  Vakzination  führt  und  so  eine 
sekundäre  Infektion  ausgeschlossen  ist  Um  die  Impfung  erfolg- 
reich auszuführen,  genügt  schon  die  Eröffnung  der  oberflächlichsten 
Lymphbahnen.  Die  Öffnung  auch  der  kleinsten  Blutgefäße  ist  un- 
nötig; die  sich  in  letzteren  Fällen  bildende  Blutkruste  kann  im 
Laufe  des  ersten  Tages  selbst  die  spezifische  Reaktion  yerdecken. 
Die  Hautfläche,  an  welcher  man  die  Impfung  ausführt,  muß  yorher 
mit  Alkohol-Ather  desinfiziert  werden  und  während  der  Impfung 
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etwas  gespannt  werden,  am  die  schmerzhafte  Zerrung  za  vernieiden. 
Selbstverständlich,  muß  die  Lanzette  jedesmal  ausgeglüht  werden. 
Direkt  im  Anschluü  an  die  Impfung^),  ungefähr  nach  IV2  Stunden 
tritt  an  den  Impfstellen,  sowie  an  der  Eontrollstelle  eine  minimale 
Bötung  auf.     Es  ist  dieser  Prozeß  auf  die  leichte  traumatische 
Beizung,  die  bei  der  Impfung  gesetzt  wird,  zurückzuführen.    Die 
Bötung  ist  gewöhnlich  schon  nach  2  Stunden  abgeblaßt,  bei  einer, 
zum  positiven  Erfolg  führenden  Impfung  kann  schon  nach  3  Stunden 
eine  erneute  Bötung  auftreten,  die  an  der  Kontrollstelle  fehlt    Die 
Intensität  der  Rötung  nimmt  dann  zu  bis  zu  einem  Maximum,  das 
in  einzelnen  Fällen  verschieden  liegen  kann,  aber  häufig  zwischen 
der  12.  und  24.  Stunde  liegt.  Der  Zeitpunkt,  von  dem  an  die  Reaktion 
abläuft,  ist  ein  verschiedener.    Bei  der  Beurteilung  des  Grades  der 
Beaktion  ist  dem  subjektiven  Ermessen  ein  nicht  unbeträchtlicher 
Spielraum  gegeben.   Um  diesen  möglichst  einzuschränken  kann  man 
die  Reaktionen  in:   1.  deutliche,  2.  starke  und  3.  außergewöhnlich 
starke  —  einteilen.    Die  Reaktion  kann  schon  24  Stunden  nach 
ihrem  Höhepunkt,  also  im  ganzen  nach  48  Stunden  unter  Umständen 
sich  so  zurückbilden,  daß  kaum  eine  Spur  von  ihr  sichtbar  ist,  oder 
sie  kann  im  Verlauf  der  folgenden  Tage    noch   zunehmen.     Die 
Beaktion.  die  schnell  einsetzt  und  schnell  wieder  abläuft,  entspricht 
dem  Zustand  einer  Überempfindlichkeit,  die  durch  eine  besonders 
schnell  eintretende  und  schnell  ablaufende,  bisweilen  auch  durch 
eine  exzessiv  starke  Reaktion  ausgezeichnet  ist.   An  der  Impfstelle 
spielen  sich  folgende  Vorgänge  ab.    Das  erste  ist  meist  eine  In- 
jektion, bedingt  durch  lokale  Hyperämie,  daran  schließt  sich  eine 
Exsudation,  die  bewirkt,  daß  die  Stelle  an  der  Oberfläche  etwas 
erhaben  erscheint    Es  ist  dies  besser  zu  palpieren,  als  zu  sehen. 
Die  Exsudation  ist  häufig  von  Anfang  an  so  prall  und  so  zirkum- 
skript, daß  man  in  Zweifel  ist,  ob  es  sich  nicht  um  eine  Infiltration 
handelt  und  tatsächlich  geht  die  anfängliche  Quaddel  sehr  oft  in 
eine  Papel  über;  oft  hat  man  den  Eindruck,  daß  es  sich  von  Anfang 
an  um  eine  Papel  handelt     Bei  der  prinzipiellen  Unterscheidung, 
die  wir  bei  der  Tuberkulinwirkung  zwischen  exsudativen  und  in- 
filtrativen Vorgängen  machen,  ist  es  bedauerlich,  daß  wir  nicht  von 
Anfang  an  exakt  feststellen  können,  ob  es  sich  um  Infiltration  oder 
Exsudation  handelt.    Es  verdienen  noch  Erwähnung  die  selteneren 
Formen  der  Reaktion.    In  einer  kleinen  Zahl   der  Fälle  nämlich 
wird  die  straffe  Papel  im  Zentrum  allmählich  weich  und  es  bildet 
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sich  ein  Bläschen,  das  mit  trübgranem  Inhalt  einer  Vakzinepastel 
ähnlich  ist.  Bei  stärkeren  Graden  der  Exsudation  ist  das  Zentram 
der  Papel  (nach  Beobachtungen  von  v.  Pirquet)  stärker  aufgetrieben 
und  blässer,  als  die  Peripherie.  Manchmal  treten  auf  der  Papel 
kleine  Bläschen  auf  und  in  seltenen  Fällen  wird  das  Zentrum  zn 
einer  Blase,  die  aber  schon  nach  wenigen  Tagen  eintrocknet  Die 
Farbe  der  Papel  ist  anfangs  hellrot,  später  violettrot  und  etwas 
pigmentiert.  Während  die  Exsudation  innerhalb  einiger  Tage  zu 
verschwinden  pflegt,  kann  die  Pigmentierung  durch  mehrere  Wochen 
sichtbar  bleiben.  In  anderen  Fällen  blaßte  das  Zentrum,  das  keine 
Infiltration  zeigte,  ab  und  es  bildete  sich  an  der  Außenfläche  ein 
injizierter  Saum,  der  in  konzentrischen  Ringen  um  sich  griff,  indem 
immer  die  letzte  Schicht  allmählich  abblaßte.  Da  gleichzeitig  das 
sich  allmählich  vergrößernde  Zentrum  eine  Abschuppung  zeigte,  so 
erinnerte  der  Prozeß  sehr  lebhaft  an  das  Bild  eines  Herpes  tonsurans. 
Ein  besonderes  Interesse  verdient  eine  Reaktionsform,  bei  der  im 
Laufe  von  4  Tagen  kein  Abklingen  der  Erscheinungen,  sondern  eine 
deutliche  Verstärkung  auftritt,  so  daß  z.B.  an  den  ei-sten  2  Tagen 
deutliche,  am  dritten  —  starke  und  am  vierten  außergewöhnlich 
starke  Reaktion  vorhanden  ist.  Noch  ausgesprochener  ist  die  andere 
Form  der  Spätreaktion,  bei  welcher  überhaupt  erst  am  dritten  oder 
vierten  Tage  eine  Reaktion  auftritt.  Noch  nach  3  oder  4  Wochen 
kann  eine  solche  Spätreaktion  vollkommen  unverändert  bestehen. 
Die  sonst  noch  zu  erwähnenden  klinischen  Erscheinungen  sind 
außerordentlich  gering.  Selten  sind  Lymphangitis  mit  Schwellung 
der  Cubitaldrüsen  beobachtet,  die  aber  in  3  Tagen  symptomlos  ab- 
klangen. Es  ist  für  diese  Fälle  nicht  aufgeklärt,  ob  bei  oder  nach 
der  Impfung  eine  leichte  Infektion  zustande  gekommen  ist,  wie  dies 
auch  bei  der  Vakzination  zuweilen  vorkommt,  oder  ob  es  sich  um 
die  Folgen  einer  besonders  starken  Reaktion  handelt  Die  sub- 
jektiven Erscheinungen,  welche  die  Kutanreaktion  macht,  sind 
minimal;  einigemal  wurde  bei  den  Geimpften  ein  Jucken  beobachtet 
das  besonders  bei  den  längere  Zeit  persistierenden  Formen  stärker 
war.  Erwähnt  sei  das  Auftreten  von  Phlyktänen,  die  bei  Kindern 
im  Anschluß  an  die  Impfung  beobachtet  wurden.  Ganz  ausnahms- 
weise hat  V.  Pirquet  zur  Zeit  der  Entwicklung  der  Papel  eine 
leichte  Temperatursteigerung  beobachtet.  Was  die  normalen  Typen 
der  Reaktion  anbetriflFt,  so  unterscheidet  Wolff-Eisner: 

1.  die  spezifische  Normalreaktion  des  tuberkulös  In- 
fizierten. Es  ist  eine  ziemlich  schnell  eintretende  und  lebhafte 
Reaktion.    Sie  setzt  4  —  6  Stunden  nach  der  Impfung  ein  und  er- 
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reicht  nach  20—24  Stunden  ihren  Höhepunkt,  der  sich  im  Laufe 
des  2.  Tages  auf  der  erreichten  Höhe  hält,  um  am  3.,  spätestens  am 
4.  Tage  wieder  abzufallen; 

2.  die  Schnellreaktion,  die  durch  ihren  rapiden  Ablauf  und 
außerordentlich  geringe  Intensität  gekennzeichnet  ist  Sie  beginnt 
schon  6  Stunden  nach  der  Impfung,  erreicht  aber  sehr  schnell, 
manchmal  schon  nach  10  Stunden  ihren  Höhepunkt,  um  ebenso 
schnell,  spätestens  im  Laufe  des  2.  Tages,  zu  verschwinden.  Sie 
hinterläßt  keine  Eesiduen.  Diese  Reaktion  verläuft  häufig  so  schnell, 
und  ihre  Intensität  ist  selbst  auf  der  Höhe  so  gering,  daß  sie,  wenn 
die  Beobachtungen  nicht  zweistündlich  vorgenommen  werden,  über- 
sehen werden  muß.  Nach  24  Stunden  ist  von  dieser  Reaktion  nichts 
mehr  zu  sehen; 

3.  die  Spätreaktion  tritt  nach  ungefähr  der  gleichen  Zeit, 
wie  bei  anderen  Typen  ein,  der  Höhepunkt  wird  jedoch  nicht  schnell* 
sondern  in  sehr  langsamem  Anstieg  erreicht,  erst  am  Ende  des 
2.  Tages,  oft  noch  später.  Sie  bleibt  tagelang  unverändert  auf 
ihrem  Höhepunkt  und  persistiert  durchschnittlich  1  Woche. 

Nach  den  Angaben  der  meisten  Autoren  findet  man  den  1.  Typus 
bei  der  großen  Mehrzahl  der  Initialtuberkulösen  und  bei  denjenigen, 
die  noch  einen  günstigen  Verlauf  zeigen.  Den  2.  Typus  findet  man 
nach  Wolff-Eisner  bei  Tuberkulösen,  welche  sich  durch  einen 
besonders  ungünstigen  Verlauf,  id  est  schnellen  und  rapiden,  aus- 
zeichnen. Der  3.  Typus  ist  nach  Stadelmann  die  Reaktion  der 
Gesunden.  Das  vollkommene  Fehlen  der  Reaktion  bei  Tuberkulösen 
deutet  die  ungünstigste  Prognose  und  ist  nach  allgemeiner  Ansicht 
nur  bei  kurz  vor  dem  Exitus  stehenden  Individuen  beobachtet 
worden.  — 

Was  die  Entstehung  der  Reaktion  anbetriift,  so  beruht  die- 
selbe nach  Wassermann  auf  dem  Zusammentreten  von  den  im 
Körper  des  Tuberkulösen  vorhandenen  AntistoflFen  mit  dem  ein- 
geführten Tuberkulin.  Nach  Citren  sollen  die  Tukerkelbazillen 
dort,  wo  sie  sich  im  Körper  ansiedeln,  Stoff  Wechselprodukte  ab- 
sondern, die  sich  mit  den  Rezeptoren  der  nächstgelegenen  Zellen 
vereinigen  und  diese  dann  gegen  neue  Tuberkulosetoxineinwirkung 
besonders  empfindlich  machen.  Jeder  Mensch  reagiert  auf  einen 
Infektionserreger  in  der  Weise,  daß  er  Antikörper  produziert. 
Steht  nun  ein  Mensch  unter  dem  Einflüsse  einer  bestimmten  Krank- 
heitsform, so  wird  schon  ein  kleiner  Reiz  des  Infektionskeimes  eine 
Reaktion  hervorrufen.  Auch  die  Untersuchungen  von  v.  Pirquet 
haben  gezeigt,  daß  bei  Tuberkulösen  alle  Zellen  gesteigerte  Fähig- 
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keit  AntiStoffe  za  bilden  besitzen.  Das  Fehlen  der  Beaktiou  nach 
Einverleibung  von  Tuberkulin  ist  dadurch  zu  erklären,  daß  Anti- 
tuberkulin  im  Blute  frei  kreist,  welches  das  injizierte  Tuberkulin 
schon  im  Blute  abfängt  Dagegen  fehlt  nach  Wassermann  und 
Citron  das  Antituberkulin  im  Serum  fast  immer  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Reaktionsjfähigkeit  fär  Tuberkulin  erhalten  bleibt.  Daraus 
ergibt  sich  der  Schluß,  daß  größere  Mengen  von  Antituberkulin  im 
Serum  die  Reaktionsfähigkeit  für  Tuberkulin  aufheben.  Durch  den 
Nachweis,  daß  das  Tuberkulin  auf  der  gesunden  Hautstelle  eines 
Tuberkulösen  entzündliche  Reaktion  verursacht,  die  mit  der  Fieber- 
reaktion analog  ist,  sind  alle  Theorien  hinfällig  geworden,  welche 
den  tuberkulösen  Herd  als  Ausgangspunkt  und  Ursache  der  Tuber- 
kulinreaktion  annahmen  (v.  Pirquet). 

Was  die  pathologische  Anatomie  der  Eutanreaktion  anlangt 
so  läßt  sich  aus  den  bis  jetzt  ausgeführten  histologischen  Unter- 
suchungen noch  kein  einheitlicher  Schluß  ziehen.  Nach  Bandler 
und  Ereibich  stellen  sie  kein  spezifisches  charakteristisches 
Bild  dar,  sondern  tuberkulose-ähnliche  Veränderungen,  die  sich 
in  Form  von  Entzündungsherden  in  der  Eutis  und  Subkutis  ab- 
spielen und  bis  in  das  Fettgewebe  reichen.  Die  Herde,  welche 
meist  aus  einkernigen  Infiltrationszellen  bestehen,  sind  klein,  meist 
follikulär,  um  die  Haarfollikel  oder  um  die  Schweißdrüsen  gelagert. 
Einzelne  Herde,  mehr  längliche,  sind  im  Fettgewebe,  und  diese 
enthalten  epitheloide  Zellen  und  einige  Riesenzellen  oder  Ansätze 
zu  Riesenzellen,  die  sich  aber  vom  Langhansschen  Typus  unter- 
scheiden. Echte  Tuberkel  mit  zentraler  Verkäsung  sind  nicht  vor- 
handen. Das  Epithel  erleidet  nur  geringe  Veränderungen;  über  der 
Epidermis  finden  sich  stellenweise  parakeratotische  Veränderungen 
in  Form  geringer  Schuppenbildung.  Das  Bindegewebe  ist  im 
papillären  Teile  ödematös,  sonst  intakt  bis  auf  geringe  Eern Ver- 
mehrung. Auch  Eönig  (aus  der  Elinik  von  Doutrelepont)  fand, 
daß  es  sich  um  eine  Entzündung  handelt,  die  sich  vorwiegend  im 
subkutanen  Gewebe  abspielt  und  Neigung  zu  herdförmiger  Infiltration 
um  die  Anhangsgebilde  zeigt.  Diese  herdförmige  Anordnung  geht 
bis  zu  den  an  den  Tuberkel  erinnernden  Formen  mit  Riesenzelleu 
und  epitheloiden  Zellen,  doch  ohne  Nekrose.  Zellen  vom  Lang- 
hansschen Typus  konnte  Eönig  nicht  nachweisen.  Was  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Reaktion  anlangt,  so  fand  Eönig  bei  der 
leichten  Reaktion  eine  starke,  hauptsächlich  aus  Lymphocyten  be- 
stehende Infiltration;  an  einzelnen  Stellen  ausgesprochene  perivas- 
kuläre Lagerung.    Riesenzellen  nirgends  zu  finden.     Das  Epithel 
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war  teilweise  stärker  von  Lymphocyten  durchsetzt.  Bei  der  starken 
SeaktioQ  fand  König  das  Infiltrat  in  diffaser  Ausbreitung  im  sub- 
kutanen Gtowebe,  während  es  in  den  höheren  Schichten  mehr  herd- 
förmig war  und  sich  den  Gefäßen  und  Schweißdrttsen  anschloß. 
Aach  hier  keine  Zeichen  von  einer  Nekrose.  An  einzelnen  Stellen 
findet  sich  in  allen  Schichten  des  Stratum  germinativum  feinkörniges 
braunes  Pigment  Stellenweise  sieht  man  eine  hochgradige  Ver- 
breiterung der  Eoriumpapillen,  die  auf  ödematöser  Durchtränkung 
beruht  und  die  Epithelzapfen  komprimiert  und  verschmälert.  Das 
Epithel  ist  unverändert,  aber  fleckweise  hochgradig  von  Blutelementen 
durchsetzt.  Auch  die  stärkste  Form  der  Reaktion  wich  nicht  vom 
geschilderten  Bilde  besonders  ab.  Elingmüller  war  der  erste, 
der  die  diagnostische  Bedeutung  der  lokalen  Tuberkulinreaktion 
erkannt,  aber  nur  als  einen  rein  lokalen  Vorgang  gedeutet  hat;  schon 
im  Jahre  1903  untersuchte  er  die  an  der  „Stichstelle''  gesetzten 
Veränderungen  histologisch.  Auch  Elingmüller  fand,  daß  der 
Prozeß  sich  hauptsächlich  im  subkutanen  Gewebe  abspielt  und 
nach  der  Epidermis  zu  abnimmt.  Er  fand  peripher  gelagerte 
zahlreiche  Inflltrationsstellen ,  mehr  zentral  massenhaft  epitheloide 
Zellen  und  Kiesenzellen  von  verschiedener  Größe,  aber  vom  Lang- 
hansschen  Typus..  Neuerdings  berichtete  Daels  über  ähnliche 
Befunde.  Auch  er  sah  die  typischen  L an gh aussehen  Zellen  und 
deutet  den  ganzen  Vorgang  der  Reaktion  als  einen  spezifischen. 
Er  bezeichnet  die  durch  Tuberkulin  erzeugten  Veränderungen  als 
Taberkel.  Zur  Diagnose  eines  Tuberkels  bedarf  man  aber  nach 
Baumgarten  des  Nachweises  nekrotischer  Veränderungen.  Das 
Tuberkulin  mit  seinem  vermehrungsunfähigen  Gift  vermag  in  der 
Regel  nicht  zur  Nekrose  zu  bringen.  Nach  Wolff-Eisner  soll 
es  nur  von  quantitativen  Einflüssen  der  Giftwirkung  abhängen,  ob 
sich  einfache  Biesenzellen  oder  die  des  Langhansschen  Typus 
vorfinden;  das  Auftreten  der  letzteren  soll  event.  den  allerersten 
Beginn  eines  nekrotischen  Vorganges  andeuten.  Daels  verdanken 
wir  auch  die  Untersuchungen  der  Vorgänge  bei  der  sog.  „Spät- 
reaktion'', die  er  an  dem  Stadelroannschen  Material  ausgeführt 
hat  Auch  hier  fand  er,  daß  die  Papel  der  Spätreaktion  durch  eine 
histologische  Reaktion  von  spezifischer  Art  entsteht  und  in  be- 
stimmten Abschnitten  den  spezifischen  Bau  des  tuberkulösen  Ge- 
webes, bezw.  des  Tuberkels  besitzt.  Die  Ansichten  der  Autoren 
über  den  Vorgang  gehen  noch  auseinander.  Ob  es  sich  um  tuber- 
kulöse Veränderungen  handelt,  läßt  sich  noch  nicht  entscheiden. 
Dagegen  sprechen  das  meist  spurlose  Verschwinden  der  subkutanen 
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Knoten,  die  erfolglosen  Uberimpfungsversuche  auf  Tiere  (Kling- 
müller), das  in  allen  Präparaten  festgestellte  Fehlen  der  Nekrose, 
und  schließlich  der  nicht  ganz  einwandfreie  Bau  der  Biesenzellen 
(König). 

Soweit  die  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  mit  der  Kutan- 
reaktion  reichen,  ist  die  letztere  ein  gar  nicht  zu  unterschätzendes 
Hilfsmittel  bei  der  Diagnostik  der  Tuberkulose.*)  Was  den  nega- 
tiven Ausfall  der  Reaktion  anbetrifft,  so  wird  dies  fiir  die  Diagnose 
von  besonderer  Wichtigkeit  sein,  insofern  man  hier  nur  2  Arten 
unterscheiden  kann  —  entweder  fällt  die  Reaktion  negativ  aus  bei 
sehr  fortgeschrittenen  Tuberkulösen,  oder  bei  Individuen,  die  über- 
haupt als  tuberkulosefrei  zu  betrachten  sind.  Es  ist  ja  klar,  daß 
in  solchen  Fällen  die  Differenzierung  eine  äußerst  leichte  sein  muß, 
da  die  bisher  vorhandenen  und  allgemein  angewandten  klinisch- 
diagnostischen Methoden  für  die  exakte  Diagnose  der  Tuberkulose 
in  fortgeschrittenen  Fällen  vollkommen  ausreichen.  Dagegen  sind 
die  Ansichten  der  Autoren  über  den  positiven  Ausfall  der  Reaktion 
noch  vielfach  geteilt.  Selbst  der  Erfinder  der  Methode,  v.  Pirquet, 
gibt  ihren  diagnostischen  Wert  nur  für  die  Kinderpraxis  zu.  da 
er  auch  bei  gesunden  Erwachsenen  fast  immer  eine  positive  Reak- 
tion sah.  Dieser  Vorgang  wurde  auf  die  besondere  Empfindlichkeit 
der  Reaktion  zurückgeführt;  daß  die  Kutanreaktion  alle  manifesten 
und  aktiven  Tuberkulösen  anzeigt,  hält  man  für  selbstverständlich, 
daß  sie  auch  alle  latenten  und  inaktiven  erkennen  läßt,  für  er- 
wiesen (Hamburger).  Sie  zeigt  aber  auch  jeden  abgekapselten, 
inaktiven  Herd  im  Körper  an,  der  keine  klinischen  Erscheinungen 
macht  und  unter  Umständen  nicht  einmal  eines  Aufflammens  fähig 
ist  (Wolff- Eisner).  Infolgedessen  betrachten  manche  Autoren 
(u.  a.  Citren)  die  Methode  als  wertlos  für  Erwachsene.  Von  an- 
deren aber  (darunter  auch  Stadelmann,  Wolff-Eisner)  wurde 
die  Ansicht  vertreten,  daß  die  Kutanreaktion  auch  bei  Erwachsenen 
sich  gewissermaßen  verwerten  läßt,  wenn  man  nicht  bloß  den  ne- 
gativen und  positiven  Ausfall  der  Reaktion  unterscheidet,  sondern 
auch  den  Verlauf  der  Reaktion  näher  beobachtet.  Sie  zeigten 
nämlich,  daß  der  Reaktionsverlauf  bei  verschiedenen  Stadien  der 
Tuberkulose,  sowie  bei  klinisch  Gesunden  verschieden  ist,  und  daß 
man  nach  dem  Reaktionsverlauf  für  die  Diagnose  nicht  unwichtige 
Schlüsse   zu  ziehen  vermag  (wie  auch  oben  erörtert).     Dagegen 


1)  Ich    betone   hier   nochmals,   daß   die   meisten  Erfahrungen  an  inneren 
Kranken  gemacht  worden  sind. 
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wird  die  Ansicht  v.  Pirquets  u.  a.,  daß  die  weitaus  größte  Zahl  der 
Erwachsenen  positiv  reagiert,  von  einigen  Autoren  bestritten.  So 
fanden  Bandler  und  Ereibich  unter  37  Kontrollfällen,  die  keine 
augenfällig  nachweisbare  Tuberkulose  darboten,  15,  bei  denen  sich 
bei  der  ersten  Impfung  keine  Spur  einer  Reaktion  zeigte.  Auch 
Lenhartz  hat  eine  ganz  beträchtliche  Zahl  Erwachsener  gesehen, 
bei  denen  die  Reaktionen  negativ  ausfielen,  und  es  ist  nach  seiner 
Ansicht  keineswegs  ein  solcher  unterschied  im  Verhalten  von  Er- 
wachsenen und  Kindern  gegenüber  der  kutanen  Tuberkulinprobe 
ersichtlich,  wie  v.  Pirquet  dies  angegeben  hat.  Goebel  sah  von 
S5  Patienten,  die  meist  dem  arbeitsfähigen  Alter  angehörten  und 
klinisch  absolut  tuberkulosefrei  waren,  bei  55  einen  negativen  Aus* 
fall  der  Reaktion.  Er  hält  den  positiven  Ausfall  im  Kindesalter 
nahezu  für  beweisend  und  glaubt,  daß  derselbe  auch  bei  Erwachsenen 
einen  vorsichtigen  Schluß  gestattet.  Aus  den  eben  erörterten  An- 
i^ichten  ist  auch  ohne  weiteres  die  Möglichkeit  der  Verwertung  der 
Kntanreaktion  betreffs  Prognose  klar. 

Jetzt  wäre  es  von  Interesse  zu  sehen,  inwiefern  die  eben  ge- 
machten Erfahrungen  auch  für  die  chirurgische  Klinik  zutreffend 
sind.  Stellen  doch  die  chirurgischen  Tuberkulösen  im  Vergleich 
ZQ  anderen  Formen  der  Tuberkulose  das  dankbarste  Material  für 
die  Behandlung  dar,  und  es  sind  eben  die  Fälle,  bei  denen  die  früh- 
zeitigen, chirurgischen  Eingriffe  oft  mit  glänzendem  Erfolg  gekrönt 
werden.  Eben  hier,  wo  die  Therapie  so  viel  zu  leisten  vermag, 
kann  die  spezifische  Diagnose  einen  außerordentlich  großen  Wert 
bekommen. 

Wir  gehen  jetzt  zu  unseren  Reaktionsversuchen  über.  Wie 
schon  erwähnt,  sind  sämtliche  Versuche  an  chirurgischen  Kranken 
ausgeführt.  Zur  Reaktion  wurde  das  25  proz.  Kochsche  Alttuberkulin 
verwendet  Die  Kranken,  an  welchen  die  Reaktionsversuche  ange- 
stellt worden  sind,  können  klinisch  in  3  Gruppen  geteilt  werden: 
1.  Tuberkulöse,  bei  denen  die  Diagnose  durch  die  üblichen  Methoden 
festgestellt  werden  konnte;  2.  Suspekte,  bei  denen  die  Diagnose  auf 
Tuberkulose  klinisch  nicht  gestellt  werden  konnte;  3.  klinisch  Ge- 
sunde, die  zur  Kontrolle  geimpft  worden  sind.  Die  letztere  Gruppe 
bestand  aus  kräftigen,  gut  ernährten  Individuen,  die  zufällig,  meist 
wegen  Verletzungen  sich  in  der  Behandlung  fanden.  Die  Impfung 
wurde  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  von  8  bis  10  Uhr  des 
Vormittags  ausgeführt,  um  im  Laufe  der  ersten  10  Stunden  die  ge- 
impften Stellen  öfters  kontrollieren  zu  können.  Die  Reaktion  wurde 
also  im  Laufe  des  ersten  Tages  mehrmals  und  in  den  nächsten  5  bis 
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6  Tagen  einmal  täglich  kontrolliert  Die  Impfung  wurde  meist 
am  linken  Oberarm  an  2  Stellen  ausgeführt;  wo  das  nicht  der  Fall 
war,  ist  die  Impfstelle  besonders  angegeben.  In  sämtlichen  Fällen 
wurden  Eontrollimpfungen  angelegt,  die  aber  vollständig  reaktions- 
los abgelaufen  sind.  Bei  Patienten,  die  sich  in  Behandlung  mit 
der  Bier  sehen  Stauung  oder  Heißluft  befanden,  wurde  die  Impfung 
auch  im  Bereiche  der  behandelten  Stellen  ausgeführt,  um  zu  beob- 
achten, ob  die  Behandlung  nicht  etwa  einen  Einfluß  auf  den  Beak- 
tionsverlauf  habe.  Wissen  wir  doch,  daß  das  Verhalten  einer  Ex- 
tremität Bakterien  gegenüber  sich  bei  der  Bierschen  Stauung 
ändert  (Wolff-Eisner).  In  anderen  Fällen  wurde  die  Impfung 
gleichzeitig  auch  auf  Stellen,  die  den  erkrankten  sehr  nahe  lagen, 
ausgeführt,  um  zu  sehen,  ob  der  Beaktionsverlauf  sich  in  der  Nähe 
des  Herdes  nicht  ändert  Die  direkte  Einbringung  des  Tuberkulins, 
auch  in  größter  Verdünnung  (1  Tropfen  1:1000),  auf  das  tuber- 
kulöse wunde  Gewebe  fährte,  wie  das  Nagelschmidt  gezeigt 
hat,  fast  regelmäßig  zu  umschriebenen  ülcerationen.  — 

Ich  muß  noch  erwähnen,  daß  Herr  Assistent  Dr.  Eng.  Bircher 
die  Liebenswürdigkeit  gehabt  hat,  meine  Versuche  zu  kontrollieren 
und  mich  mit  seinen  Ratschlägen  zu  unterstützen,  wofür  ich  ihm 
an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Wenn  wir  jetzt  unsere  Reaktionsversuche  Revue  passieren 
lassen,  so  sehen  wir  auch  hier  gewisse  Reaktionstypen,  ähnlich 
denen  bei  den  internen  Kranken.  Die  Gruppierung  der  Fälle  läßt 
sich  eigentlich  nicht  leicht  durchführen,  da  jeder  einzelne  Fall  in- 
dividuelle Besonderheiten  im  Verlauf  der  Reaktion  zeigt,  die  manchmal 
nicht  unerheblich  sind. 

Im  allgemeinen  konnten  wir  bei  tuberkulös  Infizierteu 
folgende  Norraaltypen  der  spezifischen  Reaktion  beobachten: 

I.  Eine  rasch  eintretende  und  sehr  lebhafte  Reaktion. 

II.  Eine  ebenso  rasch  eintretende,  mittelstarke  und  länger  an- 
dauernde Reaktion. 

III.  Eine  rasch  eintretende,  schwach  ausgeprägte  und  schnell 
ablaufende  Reaktion. 

IV.  Eine  sehr  langsam  eintretende,  ebenso  langsam  ablaufende 
und  schwach  ausgeprägte  Reaktion. 

Einen  vollständig  negativen  Ausfall  der  Reaktion  bei  einem 
Tuberkulösen  konnten   wir  nur  einmal  beobachten.    Das  war  der 

Fall  19.  Wilhelm  F.,  18  Jahre,  Kaminfeger.  Mittelgroßer,  sehr  abge- 
magerter, kachektischer  Patient.  Vater  an  Lungentuberkulose  t.  Lungen- 
befund: an  den  Spitzen  beiderseits  Dämpfung,  spärliches  Rasseln.    Peritonitis 
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tubercalosa    adhaesiva.     Impfung    am   10.  III.  1908.     Exitus    letalis   am 
14.  III.  1908.     Bei  der  Obduktion  wurde  die  klinische  Diagnose  bestätigt. 

Was  die  erste  Form  der  Reaktion  bei  Tuberkulösen  an- 
langt, so  tritt  sie  schon  nach  6  Stunden  ein,  erreicht  ihren  Höhe- 
punkt erst  nach  48  Stunden.  Diese  Akme  hält  sich  im  Laufe 
des  nächsten  Tages  auf  der  erreichten  Höhe,  um  am  fünften,  manch- 
mal am  sechsten  Tage  wieder  abzufallen.  Als  Typus  dieser  ßeak- 
tionsform  führe  ich  den  Fall  13  an. 

Fritz  V.  A.,  33  Jahre,  Heizer.  Mittelgroßer,  gut  genährter  Patient. 
Lnngenbefund:  normal.  Spondylitis  tuberculosa  dorsalis.  Am  10  XII. 
1907  wurde  eine  Tuberkulininjektion  ausgeführt.  Pat.  reagierte  damals 
heftig  darauf  (Fieber,  Gliederschmerzen,  Abgeschlagenheit).  Die  Impfung 
nach  V.  Pirquet  wurde  am  9.  III.  1908  ausgeführt.  Nach  6  Stunden 
zeigte  sich  an  der  Stichstelle  eine  blasse  Quaddel  von  8  mm  im  Durch- 
messer, von  einem  intensiv  roten  Saum  umgeben,  die  nach  24  Stunden 
in  eine  hohe  blaurote  Papel  von  10  mm,  von  einem  längsoval  gezogenen 
Entzündungshof  von  ca.  15  mm  umgebenj  sich  umgewandelt  hat.  Nach 
48  Stunden  ist  die  Papel  hoch,  vakzinähnlich  mit  bohnengroßer  zentraler 
Abhebung,  an  deren  Basis  graugelbe,  miliar-vesikulöse  Erhebungen  zer- 
streut sind.  An  der  Peripherie  der  Papel  kommt  eine  Schuppenbildung 
zustande.  Der  intensiv  gerötete  Entzünduugshof  von  ca.  25  mm  ftlhlt  sich 
infiltriert  an.  Am  12.  IIL  trocknet  die  Papel  ein,  die  Schuppenbildung 
ist  deutlicher.  Der  Entzündungshof  ist  landkartenförmig,  lividrot  Am 
13.  III.  findet  sich  die  Papel  in  Rückbildung,  der  Entzündungshof  nimmt 
ab.  Der  gan'ze  Prozeß  ist  im  Abklingen.  Am  14.  III.  ist  die  Reaktions- 
stelle durch  Abschuppung  gereinigt,  der  Entzündungshof  fast  verschwunden. 
An  der  Stichstelle  ist  ein  kleiner  Pigmentfleck  übrig  geblieben. 

Einen,  den  eben  beschriebenen  sehr  ähnlichen  Beaktionsverlauf 
zeigten  folgende  Fälle: 

Fall  2.  Barbara  M.,  65  Jahre,  Hausfrau.  Gut  genährte,  kräftige  Pa- 
tientin. Lungenbefund:  normal.  Caries  sicca  tuberculosa  pedis  sin.,  multiple 
tuberkulöse  Abszesse.  Die  Patientin  befand  sich  in  der  Behandlung  mit 
der  Bierschen  Stauung.  Außer  der  Impfung  am  Oberarm  wurde  auch 
an  der  gestauten  linken  unteren  Extremität  oberhalb  und  unterhalb  der 
Bierschen  Binde  geimpft.  Der  Reaktionsverlauf  an  den  verschiedenen 
Stellen  zeigte  keine  erheblichen  Differenzen. 

Fall  5.  Elise  M.,  20  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Kräftig  gebautes^ 
starkes  Mädchen.  Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.  Peritonitis 
tuberculosa.  Außer  der  Impfung  am  Oberarm  \7urde  auch  an  den  Bauch- 
decken geimpft.    Der  Reaktionsverlauf  zeigte  keine  Differenzen. 

Fall  7.  Hulda  Z.,  27  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Gut  ernährte,  kräftige 
Patientin.    Lungenbefund:  normal.     Coxitis  tuberculosa. 

Fall  20.  Olga  M.,  16  Jahre,  ohne  Beruf.  Grazil  gebaute,  gut  aus- 
sehende Patientin.  Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.  Tuberculosis 
pedis  dext    Außer  der  Impfung  am  Oberarm  wurde  auch  an  der  gestauten 
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rechten,  unteren  Extremität  oberhalb  and  unterhalb  der  Bierschen  Binde 
geimpft.  Während  die  Stichstelle  oberhalb  der  Binde  keine  Differenz  im 
Reaktionsverlauf  von  demjenigen  am  Oberarm  zeigte,  war  der  Reaktions- 
verlauf an  der  Stichstelle  unterhalb  der  Binde  erheblich  intensiver  aud 
schneller.     Die  Reaktion  ist  hier  schon  nach  3  Tagen  abgelaufen. 

Fall  21.  Verena  K.,  18  Jahre,  ohne  Beruf.  Kräftige,  sehr  gut  aus- 
sehende Patientin.    Lungenbefund:  normal.     Abscessus  frigidus. 

Fall  22.  Mina  K.,  8  Jahre.  Sehr  gut  entwickeltes  Kind,  in  gutem 
Ernährungszustand.  Lungenbefund:  normal.  Osteomyelitis  chronica  tubcr- 
culosa. 

Fall  28.  Lydia  W.,  5  Jahre.  Blasses,  mageres  Kind.  Lungenbefund: 
normal.     Tuberculosis  ossis  navicularis  pedis  sin. 

Fall  25.  Baltasar  H.,  48  Jahre,  Gipser,  Kräftiger,  starker,  fetter 
Mann.     Lungenbefund:  normal.     Multiple  Knochentuberkulose. 

Fall  26.  Theodor  8.,  24  Jahre,  Landwirt.  Kräftiger  junger  Mann: 
stark  entwickelte  Muskulatur.  Lungenbefund:  normal.  Gonitis  tubercnlosa 
purulenta.  Patient  wurde  mit  Heißluft  behandelt.  Außer  der  Impfung 
am  Oberarm  wurde  auch  oberhalb  der  erkrankten,  mit  Heißluft  behan- 
delten Stelle  an  der  rechten  unteren  Extremität  geimpft.  Die  Reak'tion 
zeigte  an  der  letzten  Stelle  einen  rapiden  Verlauf;  sie  erreichte  ihren 
Höhepunkt  schon  nach  6  Stunden,  und  war  nach  48  Stunden  vollständit; 
abgelaufen.  Am  Oberarm  zeigte  die  Reaktion  den  gewöhnlichen,  oben  ge- 
schilderten Verlauf. 

Fall  29.  Emilie  H.,  4  Jahre.  Gut  entwickeltes,  anämisches  Kind. 
Lungenbefund:  normal.     Skrofulöse  Drüsen. 

Fall  46.  Max  C,  43  Jahre,  Schlosser.  Kräftiger  Mann.  Lungeu- 
befund:  normal.  Tuberculosis  calcauei  sin.  Außer  der  Impfung  am  Ober- 
arm wurde  oberhalb  der  erkrankten,  mit  Heißluft  behandelten  Stelle 
geimpft.  Die  Reaktion  an  dieser  Stelle  verlief  rapider  als  am  Oberarm: 
der  Prozeß  spielte  sich  innerhalb  3  Tagen  vollständig  ab. 

Fall  49.  Karl  M.,  20  Jahre,  Fabrikarbeiter.  Gut  entwickelter,  junger 
Mann.  Lungenbefund:  normal.  Tuberculosis  pedis  et  cruris.  Auch  hier 
wurde,  außer  der  Impfung  am  Oberarm,  oberhalb  der  erkrankten,  mit 
Heißluft  behandelten  Stelle  geimpft.  Die  Reaktion  an  dieser  Stelle  verlief 
etwas  intensiver  als  am  Oberarm;  die  Differenz  war  aber  bedeutend  kleiner 
als  im  vorigen  (46.)  Falle. 

Fall  53.  Eduard  B.,  28  Jahre,  Diener.  Kleiner,  schwächlicher,  junger 
Mann.  Hochgradige  Kyphose.  Eltern  und  2  Geschwister  an  Lungentuber- 
kulose f.     Lungenbefund:  normal.     Spondylitis  tuberculosa. 

Fall  56.  Otto  K.,  12  Jahre,  Schüler.  Blasser,  anämischer  Knabe. 
Lungenbefund:  normal.     Scrofuloderma. 

Fall  57.  Mathilda  B.,  20  Jahre,  Schneiderin.  Schwächliche  Patientin, 
rachitischer  Körperbau.  Lungenbefund:  Spitzenkatarrh.  Multiple  Knochen- 
tuberkulose. 

Fall  59.  Johanna  Z.,  16  Jahre,  Schülerin.  Gut  aussehendes,  jungem 
Mädchen.     Lungenbefund:  normal.     Periostitis  tuberculosa  ulnae  sin. 

Fall  61.  Gustav  E.,  14  Jahre,  Kaufmannslehrling.  Gut  entwickelter 
Knabe.     Lungenbefund:  normal.     Tuberculosis  pedis  sin. 
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Fall  65.  £lise  S.,  12  Jahre,  Schüleriu.  Kräftiges,  gut  aussehendes 
Mädchen.     Lungenbefund:  normal    Tuberculosis  metatarsi  I  sin. 

Fall  74.  Theodor  M.,  46  Jahre,  Commis.  Schwacher,  abgemagerter 
I'atient.  Lungenbefund:  an  den  Spitzen  beiderseits  Dämpfung;  daselbst 
bronchiales  Atmen,  rauhes  verschärftes  Exspirium.  Spondylitis  dorsalis 
tuberculosa. 

Fall  75.  Ernst  V.,  7  Jahre.  Lungenbefund:  normal.  Gut  ernährtes 
Kind  mit  ziemlich  starkem  Fettpolster.  Spondylitis  dorsalis  tuberculosa. 
Abscessus  frigidus. 

Fall  78.  Bertha  J.,  4  Jahre.  Sehr  gut  aussehendes  Kind.  Lungen- 
hofund:  normal.     Spondylitis  tuberculosa. 

Fall  81.  Marie  P.,  20  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Junges,  kräftiges 
Mädchen.     Lungenbefund:  normal.     Lymphomata  colli  tuberculosa. 

Fall  89.  Rudolf  F.,  22  Jahre,  Kaufmann.  Kräftiger  Mann  mit  stark 
entwickelter  Muskulatur.  Lungenbefund:  normal.  Multiple  Knochen- 
tuberkulose. 

Die  zweite  Form  der  Reaktion  bei  Tuberkulösen  tritt  schon 
ungefähr  nach  6  Stunden  ein,  erreicht  ihren  Höhepunkt  nach  48 
Stunden.  Die  Akme  hält  sich  im  Laufe  der  nächsten  2—3  Tage 
auf  der  erreichten  Höhe,  um  dann  sehr  langsam  und  allmählich  ab- 
zufallen. 

Als  Typus  dieser  Form  führe  ich  den  Fall  1  vor. 

Olga  B.,  20  Jahre,  Schttlerin.  Schwächliche  Patientin.  Lungenbefund: 
normal.  Tuberculosis  coeci.  Bei  der  Patientin  wurde  die  Resectio  pro- 
cessQs  vermiformis  ausgeführt,  während  der  man  am  Cöcum  knötchenförmige, 
peritoneale  Auflagerungen,  die  zum  Teil  gestielt  sind  und  entlang  der 
Tänien  eine  Strecke  weit  am  Colon  ascendens  heraufreichen,  konstatieren 
konnte.  Ebensolche  Knötchen  sind  am  Darm  zu  sehen.  Die  Impfung 
wurde  am  9.  IE.  1908  ausgeführt  Nach  6  Stunden  zeigte  sich  an  der 
Stichstelle  eine  blasse  Quaddel  von  5  mm  im  Durchmesser,  von  einem 
bläßroten  Saum  umgeben.  Nach  24  Stunden  bildete  sich  um  die  Quaddel 
herum  ein  blaßroter  Entzündungshof  von  10  mm.  Nach  48  Stunden 
wandelte  sich  die  Quaddel  in  eine  blasse  Papel  um,  die  vom  umgebenden 
Hof  nicht  scharf  abzugrenzen  wjjr  und  ein  breites  Erytheminfiltrat  von  ca. 
10  mm  bildete.  Am  12.  und  13.  III.  blieb  die  Stichstelle  unverändert. 
Am  14.  III.  fängt  die  Reaktion  abzufallen.  Außer  den  Stichstellen  am 
Oberarm  wurde  in  diesem  Falle  auch  an  der  Narbe  (in  der  Regio  ileo- 
coecalis)  eine  Impfung  ausgeführt;  die  Reaktion  an  dieser  Stelle  zeigte  aber 
auch  den  geschilderten  Verlauf  ohne  Abweichung. 

Den,  als  2.  Form  des  Reaktionsverlaufes  bei  Tuberkulösen  zeigten 
auch  folgende  Fälle: 

Fall  3.  Emma  v.  H.,  13  Jahre,  Schülerin.  Schwächliches,  mageres 
Mädchen.     Lungenbefund:  normal.     Skrofulöses  Ekzem.     Perityphlitis. 

Fall  4.  Emma  V.,  20  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Gut  ernährtes,  starkes 
Madchen.    Lungenbefund:  normal.    Coxitis  tuberculosa  duplex.    Außer  den 
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üblichen  Stellen  wurde  auch  im  Bereiche  der  linken  Hafte  geimpft:  der 
Qeaktionsverlauf  zeigte  keine  Differenz. 

Fall  6.  Lina  L.,  16  Jahre.  Sehr  heruntergekommenes,  in  der  Ent- 
wicklung zurückgebliebenes  Mädchen.  Lungenbefund:  leichter  Spitzen- 
katarrh.  Vor  5  Jahren  wegen  Spondylitis  dorsalis  tuberculosa  behandelt. 
Peritonitis  tuberculosa. 

Fall  16.  Louis  v.  A.,  18  Jahre,  Elektromechaniker.  Schwächlicher 
Patient.     Lungenbefund:  normal.     Goxitis  tuberculosa. 

Fall  27.  Fritz  B.,  15  Jahre,  Handlanger.  Schwächlicher,  anämischer 
Knabe.     Lungenbefnnd:  normal.    Osteomyelitis  tuberculosa. 

Fall  42.  Rosa  W.,  28  Jahre,  Dienstmädchen.  Lungenbefund:  beider- 
seits Spitzeninfiltration.  Gut  aussehende  Patientin.  Leichtes  Fieber.  Tuber- 
culosis coeci. 

Fall  44.  Leo  N.,  20  Jahre,  Drogist.  Anämischer,  magerer  Patient. 
Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.  Leichtes  Fieber.  Abscessns  tnber- 
culosus. 

Fall  50.  Lina  S.,  14  Jahre,  Schülerin.  Schwaches,  sehr  herunter- 
gekommenes Mädchen.   Lungenbefund:  normal.   Tuberculosis  ulnae  dextrae. 

Fall  58.  Dominiko  F.,  37  Jahre,  Maurer.  Schwächlicher,  magerer 
Patient.    Lungenbefund:  Spitzenkatarrh.     Gonitis  tuberculosa. 

Fall  64.  Elise  S.,  18  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Kleine,  gut  aus- 
sehende Patientin;  rachitischer  Körperbau.  Lungenbefund:  normal.  Mul- 
tiple Knochen-  und  Weichteiltuberkulose.  Außer  den  Stellen  am  Oberarm 
wurde  diese  Patientin  auch  am  linken  Unterschenkel,  oberhalb  der  er- 
krankten Stelle  geimpft.  Im  Verlauf  der  Reaktionen  keine  nachweisbare 
Differenz. 

Fall  66,  Marie  A.,  18  Jahre,  Ladentochter.  Schwächliche  Patientin, 
graziler  Körperbau.  Lungenbefund:  normal.  Eltern  an  Lungentuberkulose  t. 
Tuberculosis  pedis  sin.  Die  Impfung  wurde  am  linken  Unterschenkel  und 
am  linken  Fuß  an  der  erkrankten  Stelle  ausgeführt.  Im  Verlauf  der  Re- 
aktionen stellte  sich  keine  Differenz  heraus. 

Fall  68.  Luise  L.,  28  Jahre,  Landarbeiterin.  Gut  aussehende,  gra- 
zile Patientin.     Lungenbefund :  normal.    Tuberculosis  costae  V  dextrae. 

Fall  73.  Alfred  S.,  16  Jahre,  Schüler.  Schwächlicher  Knabe. 
Lungenbefund:  normal.     Spondylitis  tuberculosa. 

Fall  76.  Bertha  H.,  11  Jahre,  Schülerin.  Gut  genährtes  Kind, 
stark  entwickelter  Fettpolster.  Lungenbefund:  normal.  Tuberculosis 
renalis. 

Fall  85.  Joseph  S.,  25  Jahre,  Beamter.  Abgemagerter,  schwäch- 
licher Patient;  skrofulöse  Drüsen  am  Hals.  Lungenbefund:  Spitzenkatarrh- 
Tuberculosis  pedis  sin. 

Fall  86.  Gottlieb  B.,  17  Jahre,  Fabrikarbeiter.  Mittelstarker,  pt 
entwickelter  Patient.    Lungenbefiind:  normal.    Lymphomata  coli  tubercul. 

Fall  91.  Luise  J.,  18  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Schwächliche  Pa- 
tientin.    Lungenbefund:  normal.     Tuberculosis  pedis  sin. 

Fall  98.  Josef  F.,  43  Jahre,  Handwerker.  Schwächlicher,  anämischer 
Patient.     Lungenbefund:  normal.     Lymphomata  colli  tuberc. 

Fall  101.  Ferdinand  J.,  16  Jahre,  Schüler.  Anämischer  Jüngling. 
Lungenbefund:  normal.     Typhlitis  tuberculosa. 
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Fall  102.  Elisabeth  B.,  49  Jahre,  Hausfrau.  Gut  aussehende  Pa- 
tientin.   LuDgenbefnnd:  normal.     Spondylitis  tuberculosa. 

Fall  107.  Emil  P.,  10  Jahre,  Schüler.  Gut  genährter  Knabe. 
Lungenbefund:  normal.     Tuberculosis  pedis  sin. 

Die  dritte  Form  der  Eeaktion  bei  Tuberkulösen  tritt  nach  sechs 
Standen  ein,  um  nach  24  Stunden  ihren  Höhepunkt  zu  erreichen 
lind  im  Laufe  der  nächsten  1—2  Tage  zu  vei'schwinden. 

Öer  Fall  10  kann  als  Typus  dieser  Form  dienen. 

Ida  T.,  13  Jahre,  Schülerin.  Mageres,  schlecht  entwickeltes  Mädchen. 
Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.  Coxitis  tuberculosa  sin.  Die 
Impfung  wurde  am  10.  IIl.  1908  ausgeführt.  Nach  6  Stunden  zeigte 
sich  an  der  Stichstelle  eine  blasse  Quaddel  von  3  mm,  die  von  einem 
schwachroten  Entzündungshof  von  5  mm  umgeben  war.  Nach  24  Stun- 
den ist  die  Quaddel  dunkler  verfärbt,  der  Entzünduugshof  etwas  vergrößert, 
mit  schmalen  Ausläufern  umgeben.  Nach  48  Stunden  hat  sich  die 
Qnaddal  bedeutend  zurückgebildet  und  noch  dunkler  verfärbt  Der  Ent- 
züDdungshof  fast  ganz  verschwunden.  Am  13.111.  an  der  Stichstelle  nur 
ein  Pigmentfleck  zu  sehen. 

Auch  folgende  Fälle  zeigten  einen  ähnlichen  Beaktionsverlanf. 

Fall  9.  Marie  D.,  52  Jahre,  Glätterin.  Schwache,  sehr  abgemagerte 
Patientin.  Lungenbefund:  normal.  Tuberculosis  renis  dext.  Es  wurde 
die  Nephrektomie  ausgeführt  und  nach  14  Tagen  nach  der  Operation  die 
Impfung  wiederholt.  Der  Reaktionsverlauf  nach  der  zweiten  Impfung 
wich  aber  von  dem  nach  der  ersten  Impfung  nicht  ab. 

Fall  11.  Emil  S.,  17  Jahre,  Uhrmacher.  Schwächlicher,  in  der  Ent- 
wicklung etwas  zurückgebliebener  Jüngling.  Lungenbefund:  normal. 
Coxitis  tuberculosa  duplex. 

Fall  14.  Franz  B.,  64  Jahre,  Taglöhner.  Schwacher,  sehr  ab- 
gemagerter Mann.  Lungenbefund:  verlängertes  Exspirium;  sonst  normal, 
Taberculosis  manus  dext. 

Fall  43.  Bertha  H.,  34  Jahre,  Dienstmädchen.  Schwächliches, 
mageres  Mädchen.  Lungenbefund:  Leichter  Spitzenkatarrh.  Spondylitis 
dorsalis  tuberculosa.     Abscessus  frigidus. 

Fall  47.  Robert  N.,  17  Jahre,  Schlosser.  Schwächlicher  Jüngling, 
Vater  an  Lungentuberkulose  f.  Lungenbefund:  Dämpfung  an  der  linken 
Spitze,  vereinzeltes  Rasseln,  verschärftes  Exspirium.  Lymphomata  tubercul. 

Fall  48.  Hermann  S.,  22  Jahre,  Landarbeiter.  Schwacher,  herunter- 
gekommener Patient  Mit  13  Jahren  Lungenentzündung,  mit  18  Jahren 
Brustfellentzündung  durchgemacht.  Lungenbefund:  Dämpfung  an  der 
rechten  Spitze,  rauhes,  verschärftes  Exspirium.  Tuberculosis  tibiarum 
dext.  et  sin.  Der  Patient  wurde  mit  der  Bierschen  Stauung  behandelt. 
AuBer  der  Impfung  am  Oberarm  wurde  auch  am  rechten  Unterschenkel 
oberhalb  und  unterhalb  der  Bierschen  Binde  geimpft.  Während  die  Stich- 
stelle oberhalb  der  Binde  keine  Diflferenz  im  Reaktionsverlauf  von  den- 
jenigen  am   Oberarm   zeigte,    gehörte   die  Reaktion    unterhalb    der  Binde 
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ihrem  Verlaufe  nach  vollständig  der  ersten  Form  an,  d.  h.  sie  trat  rasch  ein 
und  verlief  sehr  lebhaft 

Fall  55,  Karl  J.,  14  Jahre,  Schaler.  Schwächlicher,  schlecht  ge- 
nährter Knabe.     Lnngenbefund:  normal.    Tuberculosis  ulnae  sin. 

Fall  71.  Rudolf  G.,  14  Jahre,  Schüler.  Schwacher,  magerer  Knabe. 
Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.  Tuberculosis  pedis  sin.  Es  wurde 
hier  auch  am  linken  Fuß,  oberhalb  der  erkrankten  Stelle  geimpft.  Keine 
nachweisbare  Differenz  im  Reaktionsverlauf. 

Fall  72.  Sophie  G.,  16  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Schwächliche,  an- 
ämische Patientin.    Lungenbefund:  normal.    Tuberculosis  genital. 

Fall  79«  Eugen  W.,  14  Jahre.  Taubblinder,  gut  aussehender  Knabe. 
Lungenbefund:  normal.    Lymphomata  colli  tubercul. 

Endlich,  die  vierte  Form  der  Reaktion  bei  Tuberkulosen,  die 
wir  beobachten  konnten,  tritt  sehr  langsam  ein,  eri*eicht  ihren 
Höhepunkt  nach  48  Stunden,  auf  welchem  sie  3—4  Tage  unverändert 
bleibt  um  dann  allmählich  zu  verschwinden. 

Der  Fall  15  möge  den  Typus  dieser  Reaktion  darstellen. 

Andreas  B.,  49  Jahre,  Färber.  Schwacher,  kachektischer  Patient. 
Lungenbefund:  beiderseits  an  den  Spitzen  Dämpfung,  verschärftes  Ex- 
spirium.  Im  Jahre  1905  wegen  Tuberkulose  des  rechten  Unterschenkels 
wurde  derselbe  amputiert.  Jetzige  Krankheit:  Caries  tuberculosa  ulnae 
dextrae.  Die  Impfung  wurde  am  10.  III.  1908  ausgefährt.  Nach  sechs 
Stunden  ist  an  den  Stichstellen  nichts  zu  sehen.  Nach  24  Stunden 
blasse  Quaddel  von  2  mm,  sehr  flach,  von  einem  blaßroten  Saam 
umgeben.  Nach  48  Stunden  ebenso  blasse,  wenig  erhabene  Quaddel 
von  3  mm,  von  einem  hellroten  Entzfindungshof  von  8  mm  umgeben. 
Am  13.,  14.,  15.  III.  blieb  die  Stichstelle  unverändert.  Am  17.  HL  1908 
wurde  die  Impfung  unter  Anwendung  der  Bierschen  Stauung  wiederholt 
Die  Reaktion  verlief  lebhafter  nach  dem  Typus  der  zweiten  Form,  keine 
erhebliche  Differenz  zwischen  den  Stichstellen  oberhalb  und  unterhalb 
der  Binde. 

Auch  folgende  Fälle  zeigten  den  eben  geschilderten  Eeaktions- 
▼erlauf. 

Fall  35.  Adolf  S.,  24  Jahre,  Schreiner.  Mittelgroßer,  abgemagerter 
Patient.     Tuberculosis  pulmonum.     Tuberculosis  pedis  sin, 

Fall  38.  Eugen  M.,  34  Jahre,  Magaziner.  Schwacher,  anämischer 
Mann.    Lungenbefund:  normal.     Spondylitis  dorsalis  tuberculosa. 

Fall  45.  Anna  H.,  63  Jahre,  Hausfrau.  Schwächliche,  sehr  her- 
untergekommene  Patientin.  Lungenbefund:  normal.  Tuberculosis  pedis 
dext.  Bei  Anwendung  der  Bierschen  Stauung  verlief  die  Reaktion  im  all- 
gemeinen lebhafter.  Die  Stelle  unterhalb  der  Binde  zeigte  aber  eine  er- 
hebliche Differenz  im  Reaktionsverlauf  und  verlief  sehr  intensiv  nach  dem 
Typus  der  ersten  Form,  während  die  Stelle  oberhaU)  der  Binde  mehr  dem 
Typus  der  zweiten  Form  ähnelte. 

Fall  62.  Joseph  B.,  36  Jahre,  ohne  Beruf.  Sehr  heruntergekom- 
mener,  kachektischer  Mann.     Multiple  Knochentuberkulose.    Die  Impfung 
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vorde  zweimal  aasgeführt;  zum  erstenmal  am  Oberarm,  zum  zweitenmal 
am  linken  Unterschenkel.  Doch  stellte  sich  im  Verlaufe  der  Reaktionen 
keine  Differenz  heraas. 

Fall  67.  Luise  J.,  22  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Abgemagerte,  kachek- 
tische  Patientin.  Vater  an  Lungentuberkulose  f.  Lungenbefund:  Dämpfung 
an  den  Spitzen  beiderseits;  zerstreutes  Rasseln,  verlängertes  und  ver- 
schärftes Exspirium.     Peritonitis  tuberculosa. 

Fall  69.  Albertina  D.,  85  Jahre,  Hausfrau.  Anämische,  sehr  her- 
aater gekommene  Patientin.  Lungenbefund:  an  den  Spitzen  beiderseits 
Dämpfung;  abgeschwächtes  Inspirium,  rauhes,  verlängertes  Exspirium; 
vereinzelte  Rasselgeräusche.     Abscessus  frigidus. 

Fall  70.  Luise  W.,  27  Jahre,  Hausfrau.  Schwache,  sehr  abgemagerte 
Patientin.  Lungenbefund:  Dämpfung  an  den  Spitzen  beiderseits;  rechts 
hiDten  vesikuläres  Atmen.  Untere  Lungen  grenzen  wenig  verschieblich, 
zerstreute  Rasselgeräusche.     Typhlitis  tuberc. 

Fall  77.  Margerit  N.,  15  Jahre,  ohne  Beruf.  Gut  genährtes,  starkes 
Mädchen.     Lungenbefund:  normal.    Lymphomata  colli  tuberc. 

Fall  83.  Lina  A.,  25  Jahre,  Hausfrau.  Gut  aussehende  Patientin. 
Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.     Abscessus  frigidus. 

Fall  84.  Emma  G.,  88  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  Schwache,  herunter- 
gekommene Patientin.    Lungentuberkulose.    Tuberculosis  pedis  sin. 

Fall  88.  Sophie  J.,  57  Jahre,  Hausfrau.  Schwache,  kachektische 
Patientin.  Lungenbefund:  leichter  Spitzenkatarrh.  Vor  20  Jahren  wegen 
Lupus  der  linken  Wange  operiert.    Tuberculosis  pedis. 

Fall  106.  Josef  K,  62  Jahre,  Beamter.  Schwacher,  sehr  abge- 
magerter Patient  Lungenbefund:  Spitzenkatarrh.   Lymphomata  colli  tuberc. 

Was  die  Suspekten  anlangt,  so  zeigten  den  typischen  Ver- 
lauf der  Beaktion  der  ersten  Form  der  tnberknlös  Infizierten 
folgende  Fälle: 

Fall  24.  Albert  M.,  39  Jahre,  Küfer.  Schwacher,  anämischer  Mann. 
Fissura  ani. 

Fall  86.  Rosa  M.,  22  Jahre,  Dienstmädchen.  Anämische  Patientin. 
Appendicitis. 

Fall  52.  Erwin  M.,  15  Jahre,  Lehrling.  Blasser,  schwächlicher 
Knabe.     Trauma. 

Fall  82.  Karolina  M.,  33  Jahre,  Wäscherin.  Gut  ernährte,  starke 
Patientin.    Ischias. 

Fall  104.    Max  R.,  9  Jahre.     Osteomyelitis. 

Den  typischen  Reaktionsverlanf  der  zweiten  Form  der  tuber- 
kulös Infizierten  zeigten: 

Fall  90.     Lina  H.,  26  Jahre,  Dienstmädchen.     Osteomyelitis. 
Fall  92.     Anna  R.,  16  Jahre,  Fabrikarbeiterin,     Perityphlitis. 
Fall  93.     Ida  S.,  30  Jahre,  Hausfrau.     Perityphlitis. 

Den  typischen  Reaktionsverlanf  der  vierten  Form  zeigten: 

Fall  37.    Emma  H.,  12  Jahre,  Schalerin.     Goxitis. 
Fall  63.     Emil  B.,  20  Jahre,  Landwirt. 

19* 
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Vollständig  negativ  fiel  die  Reaktion  bei  folgenden  Su- 
spekten aus: 

Fall  8.    Emma  E.,  49  Jahre,  Hausfrau.    Decubitus. 

Fall  12.    Emil  F.,  7  Jahre.    Coxitis. 

Fall  17.  Louis  0.,  7  Jahre.  Osteomyelitis.  Bei  diesem  Patienten 
wurde  die  Impfung  wiederholt,  aber  auch  ohne  Erfolg. 

Fall  18.  Fritz  F.,  48  Jahre,  Schreiner.  Typhlitis.  Auch  bei  diesem 
Patienten  wurde  die  Impfung  wiederholt,  aber  ohne  Erfolg. 

Fall  28.  Otto  W.,  35  Jahre,  Grenzwächter.  Empyema.  Hereditäre 
Belastung. 

Fall  31.     Gustav  R.,  8  Jahre.    Empyema. 

Fall  51.    Werner  8.,  15  Jahre,  Gymnasiast    Perityphlitis. 

Fall  54.    Felix  M.,  14  Jahre,  Schäler.    Osteomyelitis. 

Fall  80.    Karl  M.,  7  Jahre.    Perityphlitis. 

Fall  103.     Joseph  R,  10  Jahre.     Verruca  tuberc.(?) 

Von  den  klinisch  Gesunden,  die  zur  Kontrolle  geimpft 
worden  sind,  zeigten  die  yon  Stadelmann  und  Wolff-Eisner 
als  Spätreaktion  der  Gesunden  beschriebene  und  oben  geschil- 
derte Form  folgende  Fälle: 

Fall  32.  Johann  B.,  32  Jahre,  Maurer.  Bei  diesem  Patienten  war 
die  Reaktion  sehr  stark  ausgeprägt. 

Fall  39.     Albert  V.,  27  Jahre,  Straßenbahnschaffner. 

Fall  41.     Gottfried  W.,  32  Jahre,  Fabrikarbeiter. 

Fall  60.  Gottfried  L.,  24  Jahre,  cand.  med.  In  diesem  Falle  war 
die  Reaktion  mit  Allgemeinerscheinungen  verbunden  (Kopfschmerzen,  leichtes 
Fieber).  Es  zeigte  sich  auch  Lymphangitis,  schmerzhafte  Schwellung  der 
Cubital-  und  Axillardrüsen,  die  mit  einem  lymphangitischen  Streifen  Ter- 
bunden  waren.  Alle  diese  Erscheinungen  gingen  innerhalb  3  Tagen  spar- 
los vorüber. 

Fall  94.     Elise  D.,  32  Jahre,  Kellnerin. 

Fall  96.     Fritz  K.,  23  Jahre,  Tapezierer. 

Eine  Reaktion,  die  eher  einer  bei  Tuberkulösen  zu  beobachten- 
den und  zwar  der  dritten  Form  entspricht,  haben  wir  bei  folgen- 
den beobachtet: 

Fall  40.     Franz  M.,  38  Jahre,  Schriftsetzer. 
Fall  99.     Albert  T.,  50  Jahre,  Landwirt. 
Fall  100.     Johann  J.,  39  Jahre,  Schaffner. 

Endlich,  vollständig  negativ  fiel  die  Reaktion  bei  folgenden 
Gesunden  aus:  i 

Fall  33.    Heinrich  0.,  8  Jahre. 

Fall  34.     Friedrich  B.,  56  Jahre,  T -ndwirt. 

Fall  87.     Kasper  K.,  20  Jahre,  Fabrikarbeiter. 

Fall  95.     Alfred  S.,  12  Jahre,  Schüler. 

Fall  97.     Friedrich  A.,  24  Jahre,  Missionszögling. 

Fall  105.     Ernst  R,  21  Jahre,  Missionszögling. 
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Aus  den  Ergebnissen  unserer  Versuche  Stellt  sich  heraus,  daß  wir 
in  24  Fällen  bei  Tuberkulösen  die  erste  Form,  d.  h.  also  die  stärkste, 
haben  beobachten  können.  Es  ist  eben  diejenige  Form,  die  Wolff- 
Eisner  in  seiner  ausführlichen  Monographie  (Brauers  Beiträge, 
Bd.  IX),  als  eine  ungewöhnliche,  die  er  nur  in  einzelnen  Fällen  sah, 
beschrieben  hat.  Schon  hier  ist  der  Unterschied  zwischen  der 
Reaktion  der  internen  und  derjenigen  der  chirurgischen  Kranken 
sehr  prägnant  Die  Eeaktionsform,  die  Wo Iff- Eisner  bei  großem 
Material  nur  selten  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  hat,  beobachteten 
wir  bei  33,8  Proz.  aller  unserer  Tuberkulösen  und  müssen  sie,  als 
eine  durchaus  gewöhnliche  (bei  chirurgischen  Tuberkulösen)  Form 
bezeichnen  Daß  es  sich  nicht  um  einen  Zufall  handelt,  geht  daraus 
hervor,  daß  diese  Form  bei  den  kräftigsten  Tuberkulösen  beobachtet 
wurde  Nur  bei  3  Patienten  dieser  Gruppe  konnte  eine  leichte  und 
bei  einem  eine  stärkere  Lun^enaffektion  nachgewiesen  werden;  alle 
übrigen  zeigten  seitens  der  Lungen  nichts  Abnormes.  Klinisch  sind 
es  Patienten,  die  meist  an  einer  lokalen  tuberkulösen  Erkrankung 
leiden,  die  wenig  Neigung  zum  Fortschreiten  des  Prozesses  zeigt; 
es  sind  auch  die  widerstandsfähigsten  Patienten  aller  unserer  Tu- 
berkulösen. Das  letzte  gilt  jedoch  nicht  ohne  Einschränkung,  da, 
wie  aus  den  oben  angeführten  kurzen  Notizen  ersichtlich  ist,  in 
(lieser  Hinsicht  auch  Ausnahmen  bestehen.  Der  Ausfall  dieser 
Reaktion  bekommt  noch  einen  größeren  Wert,  wenn  wir  darauf 
hinweisen,  daß  dieser  Gruppe  50  Proz.  aller  geimpften  tuberkulösen 
Kinder  gehören,  während  von  Erwachsenen  nur  29  Proz.  —  Die  oben, 
als  zweite  Form  beschriebene  Reaktion  zeigten  22  unserer  manifest 
Tuberkulösen,  also  31  Proz.;  diese  Reaktion  entspricht  der  von 
Wulff- Eisner  als  spezifische  Normalreaktion  bei  Lungentuberku- 
losen geschilderten.  Dieser  Gruppe  gehören  Patienten  an,  die,  kli- 
nisch wenigstens,  im  allgemeinen  weniger  widerstandsfähig,  als  die 
der  vorigen  Gruppe.  Auch  hier  konnten  nur  bei  5  Patienten  leichte 
Lungenaffektionen  nachgewiesen  werden  (also  22,7  Proz.),  während 
alle  übrigen  normalen  Lungenbefund  zeigten.  Von  Kindern  gehören 
dieser  Gruppe  4  an  (also  25  Proz.);  von  erwachsenen  Tuberkulösen 
reagierten  nach  diesem  Typu  s32,7  Proz.  —  Unsere  dritte  Reaktions- 
form  ist  im  allgemeinen  der  bei  Lungentuberkulösen  beschriebenen 
-Schnellreaktion"  ähnlich.  Der  Verlauf  war  aber  bei  unseren 
Kranken  niemals  so  rapid  und  schwach,  wie  er  bei  internen  Kranken 
beobachtet  worden  ist.  „Schnellreaktion"  ist  unsere  nur  insofern, 
als  sie  verhältnismäßig  rascher  als  die  übrigen  verläuft.  Trotz 
sorgfältiger  Beobachtung  der  Reaktionen  im  Laufe  des  ersten  Tages 
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konnten  wir  in  keinem  unserer  Fälle  einen  so  rapiden  Ablaaf  und 
so  außerordentlich  geringe  Intensität  der  Reaktion,  wie  die  von 
Wolf f- Eisner  beschriebene,  nachweisen.  Die  dritte  Beaktionsform 
beobachteten  wir  bei  11  Patienten,  also  15,5  Proz.  aller  manifest 
Tuberkulösen.  Aus  dieser  Gruppe  wurden  bei  6  Patienten  Lungen- 
affektionen  nachgewiesen  —  mehr  also,  als  die  Hälfte,  was  bei  chi- 
rurgischen Kranken  als  eine  schon  sehr  bedeutende  Zahl  betrachtet 
werden  muß.  Diese  Patienten  sind  alle  schwächlich,  herunterge- 
kommen und  viel  weniger  widerstandsfähig  als  diejenigen  der 
vorigen  Gruppen.  Es  gehören  hierher  auch  4  Kinder  (also  25  Proz.), 
während  von  Erwachsenen  nur  20  Proz.  aller  Tuberkulösen  diese 
Reaktionsform  zeigten.  —  Was  unsere  vierte  Reaktionsform  anlangt, 
so  entspricht  dieselbe  der  als  „Spätreaktion''  beschriebenen  Form. 
Die  Bedeutung  dieser  Form  blieb  für  v.  Pirquet  unklar,  während 
Stadelmann  sie  als  Spätreaktion  der  Gesunden  deutete.  Das 
letztere  ist  ja  vielleicht  zutreffend  insofern,  als  eine  sehr  beträcht- 
liche Zahl  der  Gesunden,  wie  auch  aus  unseren  Versuchen  ersicht- 
lich, diesen  Reaktionsverlauf  zeigten.  Wir  beobachteten  aber  diese 
Form  auch  bei  13  manifest  Tuberkulösen,  also  in  18,3  Proz.  aller 
unserer  Tuberkulösen.  Unter  64  Tuberkulösen  konnte  Wolf  f-Eisner 
nur  eine  Spätreaktion  beobachten,  und  er  spricht  sich  mit  einer  an 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  aus,  daß  sie  den  Reaktions- 
typus der  völlig  inaktiven  Tuberkulose  darstellt.  Da  unsere  Kranken 
dieser  Gruppe  klinisch  alle  Merkmale  für  eine  aktive  Tuberkulose 
darbieten,  können  wir  der  von  Wolff-Eisner  vertretenen  Ansicht 
selbstverständig  nicht  völlig  zustimmen.  Von  Bedeutung  ist,  daß 
dieser  Gruppe  kein  Kind  angehörte.  Es  muß  noch  erwähnt  werden, 
daß  bei  10  Patienten  dieser  Gruppe  Lungenaffektionen  nachgewiesen 
worden  sind,  also  in  76,8  Proz.  Diese  Zahl  muß  für  unser  Material 
als  eine  sehr  große  —  relativ  und  absolut  —  angenommen  werden, 
da  nur  bei  35,2  Proz.  aller  unserer  Tuberkulösen  Lungenaffektionen 
überhaupt  nachgewiesen  werden  konnten.  Die  Patienten  mit  Lungen- 
affektionen stellen  ihrer  Reaktion  nach  folgende  Proz.-Zahlen: 
L  Gruppe:  12,5  Proz.,  II.  Gruppe:  22,7  Proz.,  IIL  Gruppe:  54,5  Proz., 
IV.  Gruppe:  76,8  Proz.  aller  Patienten  der  betreffenden  Gruppen. 
Die  gewissermaßen  proportionale  Steigerung  der  Lungenkranken  in 
den  Gruppen  mit  Abnahme  der  Intensität  der  Reaktionen  ist  höchst- 
wahrscheinlich keine  zufällige.  Wissen  wir  doch,  wie  oft  die  Pro- 
gnose bei  lokalen  tuberkulösen  Erkrankungen  durch  Lungenaffektionen 
getrübt  wird.  Die  Abnahme  der  Zahl  der  kräftigen  und  wider- 
standsfähigen Patienten  in  den  Gruppen  mit  der  Abnahme  der  In- 
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t«nsität  der  Reaktion  ist  auch  vielleicht  keine  zufällige.  Dies  alles 
läßt  uns  vermuten,  daß  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  dem 
Grad  der  Reaktionsfähigkeit  bei  der  kutanen  Tuberkulinprobe  einer- 
seits und  der  Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  gegen  die  Tuber- 
kulose andererseits  bestehe.  Wir  kommen  so  in  Widerspruch  mit 
denjenigen  Autoren,  die  glauben,  daß  aus  der  Heftigkeit  der  Reaktion 
sich  kein  Schluß  ziehen  läßt,  da  die  Reaktion  nur  der  augenfällige 
Ausdruck  eines  beim  Reagierenden  vorhandenen  spezifischen  Anti- 
körpers sei,  dessen  Vorhandensein  nicht  vom  Infektionsstatus  ab- 
hängt (Reuschel).  Dagegen  wird  aber  von  den  Dermatologen  auch 
die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  die  Stärke  der  Reaktion  in  ge- 
sunder Haut  sehr  von  der  Schwere  der  lupösen  Erkrankung  abzu- 
hängen scheine,  und  zwar  derart,  daß  Patienten  mit  ausgedehntem 
Lupus  viel  stärkere  Reaktionen  zeigen  als  solche  mit  leichter  Er- 
krankung (König).  Versuchen  wir  die  verschiedenen  Reaktions- 
forinen  diagnostisch  zu  verwerten,  so  stoßen  wir  gerade  bei  der 
letzten  (vierten)  Form  auf  große  Schwierigkeiten.  Obwohl  es  sich 
um  sicher  Tuberkulöse  handelt,  ist  hier  die  Verwertung  der  Reak- 
tion zum  Zweck  der  spezifischen  Diagnostik  nicht  zulässig,  da  ihre 
Eardinaleigenschaft,  die  spezifische  Überempfindlichkeitsreaktion, 
fehlt.  Der  Versuch  der  diagnostischen  Verwertung  unserer  vierten 
Reaktionsform  läßt  uns  also  im  Stiche.  Wir  sind  gezwungen,  mit 
V.  Pirquet  anzunehmen,  daß  es  sich  um  eine  torpide  Reaktion 
handelt,  deren  Bedeutung  zurzeit  noch  nicht  erklärt  werden  kann. 
Dagegen  bietet  der  Versuch  der  diagnostischen  Verwertung  der 
anderen  Reaktiönsformen  der  Tuberkulösen  keine  erheblichen  Schwie- 
rigkeiten. Das  rasche  Eintreten  der  Reaktion  der  ersten  Form, 
was  das  Vorhandensein  der  spezifischen  Überempfindlichkeit  be- 
deutet, der  typische  und  sehr  charakteristische  Verlauf  der  Reaktion 
gestatten  die  Verwertung  derselben  behufs  Diagnose  der  Tuberku- 
lose. Es  können  ja  auch  klinisch  Gesunde  positiv  reagieren,  der 
Beaktionsverlauf  ist  aber  ein  ganz  verschiedener  bei  Gesunden. 
Wäre  der  Zusammenhang  zwischen  Reaktionsstärke  und  Wider- 
standsfähigkeit gegen  die  Infektion  durch  weitere  sehr  wünschens- 
werte Untersuchungen  bestätigt,  so  würde  auch  die  prognostische 
Verwertung  dieser  Reaktionsforra  möglich  werden.  Der  Umstand, 
daß  diese  Reaktion  bei  den  kräftigsten  Patienten  beobachtet  wird, 
die  nur  in  12,5  Proz.  der  Fälle  Lungenaflfektionen  zeigten  und  denen 
oOProz.  aller  Kinder  angehören,  gestattet  in  diesen  Fällen  eine 
sehr  günstige  Prognose  zu  stellen,  was  auch  mit  den  klinischen 
Ansichten  hier  im  Einklang  stehen  dürfte.    Was  die  zweite  unserer 
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Eeaktlousformen  anbetrifft,  so  haben  wir  auch  hier  ein  rasches 
Eintreten  der  Keaktion,  also  die  spezifische  Übei-empfindlichkeit^ 
einen  typischen,  wenn  auch  nicht  so  ausgeprägten  Verlauf,  was  die 
Diagnosestellung  auch  in  diesen  Fällen  ermöglicht.  Eine  ähnliche 
Reaktionsform  konnte  bei  Gesunden  nicht  nachgewiesen  werden. 
Es  ist  eben  diejenige  Form,  die  bei  Lungentuberkulösen  als  „starke" 
Reaktion  beschrieben  und  deren  Prognose  dort  als  eine  sehr  gun* 
stige  gedeutet  worden  ist.  Unter  Bedingungen,  die  wir  bei  der 
Besprechung  der  Prognose  der  ersten  Form  erörtert  haben,  wäre 
auch  bei  chirurgischen  Kranken,  die  diese  Reaktion  zeigten,  die 
Prognosestellung  möglich,  und  zwar  eine  günstige,  da  sie  eine 
deutliche  Reaktionsfähigkeit  des  Körpers  zeigen.  Dem  klinischen 
Standpunkte  nach  gehören  auch  dieser  Gruppe  widerstandsfähige 
und  verhältnismäßig  kräftige  Patienten  an.  Auch  die  dritte  Reak- 
tionsform zeigt  das  Charakteristiken  der  spezifischen  Überempfind- 
lichkeit —  das  rasclie  Eintreten  der  Reaktion.  Das  Büd  wird  hier 
aber  etwas  dadurch  getrübt,  daß  wir  auch  in  3  Fällen  bei  klinisch 
Gesunden  diese  Reaktion  eintreten  sahen.  Wenn  wir  mit  v.  Pir- 
quet annehmen  wollen,  daß  eine  positive  Frühreaktion  nach  der 
ersten  kutanen  Probe  eine  vorausgegangene  Infektion  beweist 
müssen  wir  auch  gleichzeitig  annehmen,  daß  die  klinisch  Gesunden, 
die  die  spezifische  Frühreaktion  zeigten,  tuberkulös  infiziert  sind. 
Dies  mag  aber  vielmehr  von  theoretischer  Bedeutung  sein*,  praktisch 
ist  für  die  Klinik  der  Nachweis  latenter,  keine  Erscheinungen  her- 
vorrufender tuberkulöser  Herde,  wenn  solche  auch  wirklich  be- 
stehen, im  allgemeinen  ohne  großes  Interesse.  Solange  der  Vorgang 
bei  den  Gesunden  nicht  erklärt  ist,  läßt  sich  diese  Reaktion  behufs 
Diagnosestellung  noch  nicht  verwerten,  obwohl  sie  doch  als  Hilfs- 
mittel dienen  kann,  wenn  auch  nicht  so  ausschlaggebend,  wie  die 
vorher  beschriebenen  Reaktionsformen.  Der  Umstand,  daß  diese 
Reaktion  bei  schwachen,  heruntergekommenen  Individuen,  die  in 
54,5  Proz.  Lungenafi'ektionen  zeigten,  beobachtet  worden  ist  stellt 
die  Vermutung  nahe,  daß  diese  Reaktion,  da  sie  auch  der  Forderung 
der  Überempfindlichkeit  entspricht,  doch  eine  spezifische  sei.  Was 
die  Prognose  angeht,  so  muß  sie,  selbstverständlich  unter  oben  er- 
örterten Bedingungen,  in  diesen  Fällen,  wenn  nicht  ganz  ungünstig, 
doch  als  nicht  viel  versprechende  gestellt  werden.  Die  kurze 
Übersicht  unserer  Notizen  über  diese  Fälle  zeigt  daß  es  auch  hier 
zwischen  den  klinischen  Ansichten  und  denjenigen,  die  durch  den 
Reaktionsverlauf  für  die  Diagnose  resp.  Prognose  gewonnen  werden 
könnten,    kein   Widerspruch   besteht.     Was   endlich  den  einzigen 
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Tuberkulösen,  der  keine  Reaktion  zeigte,  anlangt,  so  können  wir 
hiermit  nur  die  allgemein  vertretene  Ansicht  bestätigen,  daß  das 
Fehlen  der  Reaktion  nur  in  sehr  fortgeschrittenen  Stadien  der 
Tuberkulose  beobachtet  und  prognostisch  als  Signum  mali  ominis 
gedeutet  wird. 

Wollen  wir  jetzt  zu  der  wichtigeren  Gruppe  —  den  Suspekten, 
übergehen.  Wichtiger  ist  diese  insofern,  als  hier  der  diagnostische 
Wert  der  Methode  geprüft  werden  kann.  Bei  den  früheren  Fällen 
konnte  auf  Grund  der  üblichen  klinischen  Methoden  die  Tuberkulose 
diagnostiziert  werden;  soweit  man  mit  den  alten  Methoden  bei  der 
Diagnose  auskommen  kann,  besteht  kein  großes  Bedürfnis  neue*  Wege 
aufzusuchen.  Hier  dagegen  handelt  es  sich  um  Patienten,  die  auf 
Grund  der  klinischen  Untersuchungen  den  Verdacht  auf  Tuberkulose 
erweckten,  der  aber  klinisch  nicht  sicher  gestellt  werden  konnte. 
Es  ist  ja  klar,  daß  unter  den  Suspekten  sich  eine  Anzahl  von 
Tuberkulösen  und  Gesunden  befinden  kann.  Von  unseren  Suspekten 
reagierten  10  (=  50  Proz.)  gar  nicht;  darunter  auch  2  Patienten, 
bei  denen  die  Impfung  wiederholt  ausgeführt  worden  ist.  Nach 
Y.  Pirquet  zeigt  im  allgemeinen  die  negative  Reaktion  an,  daß  der 
Organismus  noch  keine  Infektion  erlitten  hat  —  wir  müssen  also 
die  nicht  reagierenden  Suspekten  als  vollkommen  tuberkulosefrei 
betrachten-  Die  übrigen  Suspekten  reagierten  positiv  und  zwar  — 
5  zeigten  den  typischen  Reaktionsverlauf  der  ersten  Form,  3  den 
der  zweiten  Form  und  2  den  der  vierten  Form  —  der  Reaktionen, 
die  wir  bei  Tuberkulösen  beobachteten.  Die  schon  oben  erörterte 
diagnostische  resp.  prognostische  Bedeutung  dieser  Reaktionsformen 
gilt  selbstverständlich  auch  für  die  Suspekten.  Es  scheint  in  diesen 
Fällen  doch  möglich  mit  Hilfe  der  kutanen  Tuberkulinprobe  eine 
sicherere  Diagnose  zu  stellen,  da  die  Reaktionen  vollkommen  den- 
jenigen der  Tuberkulösen  entsprechen.  —  Es  bleibt  noch  die  Be- 
sprechung der  Eontrollfälle  übrig.  Wie  schon  erwähnt,  wurden 
zur  EontroUimpfung  15  klinisch  Gesunde  gewählt.  Bei  6  ist  die 
Reaktion  negativ  ausgefallen,  dieses  fordert  keine  Erklärung.  Da- 
gegen bietet  die  andere,  aus  6  Patienten,  bestehende  Gruppe,  die 
die  sog.  „ Spätreaktion *"  im  Sinne  Stadelmanns  zeigten,  Schwierig- 
keit bei  der  Erklärung  der  Reaktion.  Der  Gesunde  dürfte  eigent- 
lich auf  die  Tuberkulinimpfung  überhaupt  nicht  reagieren.  Höchst- 
wahrscheinlich deutet  diese  Reaktion  nicht  auf  Tuberkulose,  da  ihr 
die  spezifische  Eardinaleigenschaft,  die  Überempfindlichkeit,  fehlt. 
Daß  ein  Teil  der  Gesunden  auf  diese  Weise  reagiert,  erklärt  Daels 
dadurch,  daß  die  Papel  der  Spätform  als  eine  Wirkung  inokulierter 
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abgetöteter  Tuberkelbazülen  und  ihrer  Trümmer,  die  im  Tuberkulin 
enthalten  sind,  entsteht.  Es  bleibt  doch  unentschieden,  warum  diese 
Spätform  nicht  bei  allen  Gesunden  beobachtet  wird,  vielleicht  handelt 
es  sich  um  eine  Reaktion  vom  Individuen  mit  ausgeheilter  Tuber- 
kulose. Die  Frage  über  die  Entstehung  der  Spätreaktion  bleibt 
also  offen  und  erwartet  weitere  Untersuchungen. 

Wie  erwähnt,  wurde  in  den  Fällen  26,  46,  49  die  Impfung  auch 
an  Stellen,  die  mit  Heißluft  behandelt  worden  sind,  ausgeführt. 
Wir  konnten  konstatieren  einen  intensiveren  und  mehr  rapiden 
Reaktionsverlauf  im  Vergleich  mit  den  Stellen  außerhalb  der  Heiß- 
luftbehandlung. 

Bei  Anwendung  der  Bier  sehen  Stauung  stellte  sich  ebenso  eine 
erhebliche  Differenz  im  Reaktionsverlauf  heraus  —  insofern,  als 
die  Stellen  unterhalb  der  Binde  einen  mehr  rapiden  und  intensiven 
Reaktionsverlauf  zeigten,  als  diejenigen  oberhalb  der  Binde. 

Der  Versuch  den  Einfluß  lokaler  Verhältnisse  auf  die  Intensität 
der  Reaktion  nachzuweisen,  wie  v.  Pirquet  an  sich  selbst  beob- 
achtete, ist  uns,  wie  aus  den  Fällen  1,  4,  5,  9,  62,  64,  66,  71  er- 
sichtlich, nicht  gelungen. 

Die  Allgemeinreaktionen,  die  wir  nach  der  Impfung  beobachteteo, 
waren  so  gering,  daß  ihnen  wohl  keine  praktische  Bedeutung  zu- 
kommen wird.  In  2—3  Fällen  konnte  eine  leichte  Temperatar- 
steigerung nachgewiesen  werden. 

Die  meisten  Patienten  klagten  (aber  nur  auf  Befragen)  über 
leichtes  Jucken.  Nur  im  Kontrollfalle  60  konnten  wir  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  und  eine  Ljonphangitis,  die  innerhalb  3  Tage 
spurlos  verschwunden  sind,  beobachten. 

Die  von  einigen  Autoren  beobachteten  Phlyktänen  konnten  wir 
in  keinem  unserer  Fälle  nachweisen. 

Aus  unserer  Darstellung  ist  klar,  daß  der  klinische  Wert  der 
Methode  noch  keineswegs,  als  gesichert  betrachtet  werden  darf. 
Die  bis  jetzt  ausgeführten  Untersuchungen  haben  meist  das  gesetz- 
mäßige Auftreten  der  Reaktion  bei  Tuberkulösen  und  das  Fehlen 
derselben  bei  Tuberkulosefreien  nachzuweisen  gesucht.  Die  Frage 
kann  aber  damit  nicht  gelöst  werden.  Es  bedarf  vielmehr  weit- 
gehender Untersuchungen  an  speziell  ausgewählten  Fällen  zur  Be- 
stimmung der  Art  des  Auftretens  der  Reaktion  und  der  Differenzen 
im  Reaktionsverlauf  bei  verschiedenen  Tuberkulösen,  sowie  zum 
Nachweis  des  event.  bestehenden  Zusammenhanges  zwischen  der 
Intensität  der  Reaktion  und  der  Größe  oder  Akuität  der  tuberkulösen 
Affektionen. 
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Wenn  wir  jetzt  die  erhobenen  Befunde  kurz  zusammenfassen 
wollen,  so  stellt  sich  folgendes  heraus: 

1.  Die  kutane  Beaktionsmethode  zum  Zweck  der  Diagnostik  der 
Tuberkulose  ist  absolut  ungefährlich.  Die  Beaktion  verläuft  lokal, 
ohne  Störungen  des  Allgemeinbefindens. 

2.  Bei  der  Anwendung  dieser  Methode  stehen  keine  Kontra- 
indikationen auf  dem  Wege.  Sie  ist  darum  die  einzige  zu  freien 
Experimenten  am  Menschen  vollkommen  geeignete  Methode  zum 
Studium  der  Tuberkulinreaktion. 

3.  Mit  Ausnahme  der  fortgeschrittenen  Tuberkulösen  (bei 
schwerster  Kachexie)  reagiert  bei  Anwendung  dieser  Methode  positiv 
jeder  Mensch,  der  mit  Tuberkulose  jemals  infiziert  worden  war. 
Der  Begriff  der  Infektion  darf  hier  im  weitesten  Sinne  aufgefaßt 
werden. 

4.  Die  kutane  Eeaktion  ist  sehr  empfindlich  und  zeigt  auch 
inaktive  Herde  an. 

5.  Der  negative  Ausfall  der  Reaktion  ist  von  größter  dia- 
gnostischer und  prognostischer  Bedeutung,  da  er  nur  bei  Tuber- 
kulosefreien und  bei  sehr  fortgeschrittenen  Tuberkulösen  beobachtet 
wird.  Die  Differenzierung  der  letzteren  bietet  dem  Kliniker  kaum 
je  Schwierigkeiten. 

6.  Der  positive  Ausfall  der  Reaktion  hat  an  und  für  sich  fast 
keine  praktische  Bedeutung,  infolge  der  hohen  Prozentzahl  der 
Tuberkulösen  bei  Erwachsenen  (Naegeli).  Es  läßt  sich  aber  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  die  Stärke  der  Reaktion 
mit  dem  Fortschreiten  der  Tuberkulose  immer  mehr  abnimmt  bis 
sie.  wie  das  bei  den  schwersten  Tuberkulösen  der  Fall  ist,  endlich 
ganz  erlischt. 

7.  Auf  Grund  der  gemachten  Beobachtungen,  daß  die  inzipienten 
Tuberkulösen  am  stärksten  reagieren,  die  fortgeschrittenen,  die  noch 
überhaupt  zu  reagieren  vermögen,  —  am  schwächsten,  läßt  sich  die 
Möglichkeit  vermuten  nach  dem  Verlauf  der  Reaktion  das  Stadium 
der  Krankheit  gewissermaßen  ablesen  zu  können. 

8.  Die  sog.  „Frühreaktion"  —  also  die  spezifizierte  Überemp- 
findlichkeit wurde  nur  bei  Tuberkulösen  beobachtet.  Der  Reaktion 
der  Gesunden  fehlt  dieses  Charakteristiken ;  es  fehlt  aber  auch  bei 
einem  Teil  der  Tuberkulösen  (18  Proz.).  Die  Spätform  bei  Tuber- 
kulösen kann  noch  nicht  erklärt  werden. 

9.  Die  Art  und  Entstehungsweise  der  Spätreaktion  bei  klinisch 
Gesunden  ist  noch  auch  nicht  völlig  erklärt 

10.  Die  chirurgischen  Tuberkulösen  reagieren  im  allgemeinen 
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viel  heftiger,  als  die  Lungentuberkulosen;  sie  zeigen  sogar  regel- 
mäßig eine  Eeaktionsform,  die  bei  Lungentuberkulösen,  als  eine 
seltene  und  ungewöhnlich  starke  beschrieben  wird.  '  Die  bei  Lungen- 
tuberkulösen als  starke  bezeichnete  Beaktionsform,  wird  bei  den 
chirurgischen  nur  als  eine  mittlere  bezeichnet  usw.  Es  kommt 
deshalb  den  chirurgischen  Tuberkulösen  eine  relatiy  günstigere 
Prognose  zu,  als  den  Lungentuberkulösen,  was  auch  in  der  Tat  der 
Fall  ist. 

Zum  Schluß  erfülle  ich  auch  hier  die  angenehme  Pflicht  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  HeiTU  Prof.  Dr.  Wilms,  für  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  und  gütige  Überlassung  des  Erankenmaterials, 
sowie  für  die  mannigfachen  Unterstützungen  und  für  das  Interesse, 
das  er  dieser  Arbeit  entgegenbrachte,  meinem  aufrichtigsten  Dank 
abzustatten. 
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XV. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Trendelenburg.) 

Ein  Fall  Ton  Embolie  der  Lniigenarterie  nach  der  Methode 

Ton  Trendelenbnrg  operiert. 

Von 

Dr.  med.  Boderich  Sievers, 

iüi8i»tent  der  Klinik. 

(Mit  l  Abbildung.) 

Die  Operation  der  Lungenarterienembolie,  die  Herr  Geheimrat 
Trendelenburg  zuerst  auf  der  79.  Versammlung  Deutsch.  Naturt 
und  Ärzte  (vgl.  Zentralblatt  f.  Chir.  1907,  Nr.  44)  einem  größeren 
Kreise  bekannt  gegeben,  später  nach  wesentlicher  Abänderung  und 
Vervollkommnung  der  Technik  in  der  Mediz.  Gesellschaft  zu  Leipzig 
vom  28.1 1908  (vgl.  Zentralbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  4)  und  neuerdings  dem 
Chirurgenkongreß  vorgeführt  hat,  hatte  bisher  keinen  Erfolg  am 
Menschen  zu  verzeichnen.  Bei  dem  ersten  Fall  nach  dem  neuen 
Verfahren,  über  den  Trendelenburg  auf  dem  Kongreß  berichtete, 
trat  vor  Beendigung  der  Operation  der  Tod  ein. 

Es  wird  daher  der  Bericht  über  die  folgende  zweite  Operation 
von  Interesse  sein.  Es  ist  mir  dabei  gelungen,  sämtliche  Emboli 
zu  entfernen  und  die  Operation  glücklich  zu  beenden.  Die 
zu  Beginn  der  Operation  pulslose  Patientin  erholte  sich  soweit,  daß 
sie  noch  15  Stunden  lebte,  erlag  dann  allerdings  der  zunehmenden 
Herzschwäche: 

Die  48  jähr.  Gutsbesitzersehefrau  Bertha  W.  war  am  16.  April  unter 
den  Erscheinungen  der  Appendicitis  (Schmerzen  in  der  rechten  ünter- 
bauchgegend  und  einmaligem  Erbrechen),  akut  erkrankt,  hatte  sich  am 
21.  IV.  ins  Bett  gelegt  wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und  allgemeinem 
Übelbefinden.  Seitdem  bestand  Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden  trotz 
Einlaufen  und  Abführmitteln.  Deswegen  wies  sie  der  Arzt  am  24.  IV.  der 
Klinik  zu.  Die  Frau  gab  an,  außer  ihren  UnterschenkelgeschwUren  sei 
sie   stets   gesund   gewesen,   habe  9  gesunde  Kinder   geboren,  die  alle  am 
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Leben  seien.  Auf  Befragen  gab  sie  weiter  an,  niemals  Gelbsucht,  niemals 
Kolik-  oder  leichtere  Schmerzanfalle  irgendwelcher  Art  gehabt  zu  haben. 
Herz«  oder  Atembeschwerden  hatten  niemals  bestanden. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  sehr  starke,  etwas  anämische, 
nicht  ikterische  Frau  mit  ängstlichem  Gesichtsausdruck  nnd  frequenter, 
nicht  kupierter  Atmung.  Temperatur  38,1  C  in  Axilla,  Puls  108  von 
geringer  FOllnng  und  Spannung,  regulär  und  äqual.  Zunge  bräunlich- 
weiß belegt,  wenig  feucht.  Kein  Herpes  labialis.  Rachenorgane  frei. 
Haut  ohne  Narben  und  Ödeme  außer  ausgebreiteten  Ulcera  cruris.  Keine 
Anhaltspunkte  ftlr  Yenenthrombose. 

Lungengrenzen  stehen  etwas  hoch.  Über  der  rechten  Lunge  hinten- 
auten  besteht  etwa  vier  Querfinger  breite  Dämpfung,  tlber  der  der  Stimm- 
fremitus  nicht  abgeschwächt  ist.  Im  Bereich  der  Dämpfung  hört  man 
teilweise  Bronchialatmen,  teilweise  vesikuläres  Atmungsgeräusch  von  feinem 
Knisterrasseln  begleitet.  Ober  den  übrigen  Lungenpartien  nichts  Abnonnes. 
Herzaktion  regelmäßig,  keine  Geräusche,  Dämpfung  nicht  vergrößert  oder 
verschoben. 

Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben  und  gibt  überall  laut  tympanitischen 
Schall.  Durch  die  enorm  fetten  und  gespannten  Bauchdecken  ist  eine 
zuverlässige  Palpation  ausgeschlossen.  Das  rechte  Hypochondrium  zeigt 
mehr  Empfindlichkeit  auf  Druck  als  die  Gegend  des  Mc  Burneyschen  Punkts 
resp.  das  Hypogastrium.  Nierengegend  unempfindlich.  Keine  Darmperistaltik 
sichtbar.    Genitalbefund  ohne  Besonderheiten. 

Eine  Diagnose  war  mit  Sicherheit  nicht  zu  stellen  weder  für 
Perityphlitis,  noch  für  eine  GaUensteinerkrankung  waren  genügende 
Anhaltspunkte  vorhanden.  Als  bloße  Begleiterscheinung  der  aus 
dem  obigen  Befunde  sich  ergebenden  Pneumonie  konnte  der  starke 
Meteorismus  andererseits  auch  nicht  wohl  angesehen  werden. 

Die  Frau  erholte  sich  in  den  nächsten  Tagen  schnell,  die  Temperatur 
kehrte  in  3  Tagen  zur  Norm  zurück,  auf  Glyzerineinläufe  erfolgten  reich- 
liche Darmentleerungen  von  normaler  Farbe  und  Konsistenz,  Der  Bauch 
wurde  weicher,  doch  war  auch  weiterhin  nichts  Bestimmtes  durchfühlbar. 
Die  pneumonischen  Erscheinungen  änderten  sich  nur  insofern,  als  das 
Bronchialatmen  verschwand;  das  Knisterrasseln  blieb  bestehen  und  ging 
nur  vereinzelt  in  deutliche  Lösungsgeräusche  über.  Da  kein  Sputum  aus- 
geworfen wurde,  konnte  über  die  Natur  der  Infiltration  nichts  ausgesagt 
werden.  Immerhin  konnte  es  sich  nicht  um  eine  einfache  kruppöse  Pneu- 
monie handeln,  da  kein  Schüttelfrost,  kein  Herpes  und  überhaupt  kein 
akuter  schwerer  Beginn  vorangegangen  waren.  Endlich  war  die  mangel- 
hafte Lösung  bei  Fieberfreiheit  absonderlich. 

Am  30.  IV.  3/46  Uhr  morgens  wird  die  Pat.  auf  die  Badebank  gelegt, 
um  gewaschen  zu  werden.  Die  Stationsschwester  wendet  sich  einen  Augen* 
blick  ab,  als  die  Frau  ruft:  „Mir  wird  so  schlecht!"  Im  selben  Moment 
fällt  sie  zurück,  verfärbt  sich  und  hat  keine  Luft.  Die  Schwester  läßt 
mich  sofort  holen.  Es  vergehen  mindestens  2 — 3  Minuten  bis  zu  meiner 
Anwesenheit.  Beim  ersten  Anblick  der  Frau  steht  mir  die  Diagnose 
Lungenembolie  mit  voraussichtlich  tödlichem  Ausgang  fest.    Nur 
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um  das  klinische  Bild  zu  vervollständigen,  wird  noch  eine  ganz  kurze 
Untersuchung  vorgenommen,  denn  höchste  Eile  tut  not: 

Fahle  Blässe  mit  nur  leicht  cyanotischer  Tönung  aberzieht  die  kühle 
feuchte  Haut;  Ausdruck  höchster  Angst  prägt  sich  in  den  Gesichtszügen, 
tiefe  geräuschlose  Atmung,  die  in  der  Exspiration  jedesmal  von  monotonem 
Stöhnen  begleitet  ist^  unter  Ausnützung  der  Hilfsmuskeln;  weite  reaktions- 
lose Pupillen;  Puls  kaum  fählbar;  über  Lungen  und  Herz  vorne  keine 
abnormen  Geräusche  hörbar. 

Die  Frau  wird  in  aller  Eile  in  den  Operationssaal  gebraclit,  auf  den 
Tisch  gelegt  und  eine  oberflächliche  Chloroformnarkose  eingeleitet  Der 
Zustand  verschlechtert  sich  von  Minute  zu  Minute.  Derweil  sind 
die  nötigen  Instrumente,  die  —  wie  ein  Tracheotomiebesteck  —  immer 
fertig  sterilisiert  parat  gehalten  werden,  bereit  gelegt  und  die  notwendigste 
Assistenz  zur  Stelle.  Darüber  sind  wohl  noch  wieder  ca.  10  Minuten  ver- 
gangen, so  daß  etwa  20  Minuten  nach  Eintritt  der  Embolie  mit 
der  Operation  begonnen  werden  kann. 

Bogenförmiger  Hantmuskelscbnitt  mit  sternaler  Basis,  einem 
horizontalen  Schenkel  im  1.  Intercostalraum,  einem  senkrechten 
8 — 10  cm  vom  linken  Sternalrand  entfernten  und  einem  zweiten 
horizontalen  im  3.  Intercostalraum.  Zurückklappen  des  Lappens 
auf  das  Sternum  nach  Ablösung  der  Muskeln  von  den  Bippen. 
Bei  den  ersten  Hautschnitten  äußert  die  Patientin  noch  Schmerz, 
dann  wird  sie  still.  Schräge  Durchschneidung  der  Knorpel  der 
2.  und  3.  Rippe  in  der  Richtung  von  vorne  median  nach  hinten 
lateral  in  der  Nähe  der  Enorpelknochengrenze  so,  daß  die  Mammaria 
int.  gerade  geschont  wird.  —  Nach  Durchtrennung  der  Weichteile 
des  ].— 3.  Zwischenrippenraums  und  breiter  Eröffnung  der  Pleura 
wird  mit  dem  Elevatorium  der  Rippenlappen  herausgehebelt  und 
unter  Zuhilfenahme  von  Intercostalschnitten  im  1.  und  3.  Inter- 
costalraum der  Lappen  nach  außen  gebogen.  Dabei  werden  die 
Rippen  etwa  dem  vertikalen  Hautschnitt .  entsprechend  frakturiert. 

Die  linke  Lunge  kollabierte,  die  Herztätigkeit  beschränkte  sich 
—  soweit  das  in  der  Eile  beobachtet  werden  konnte  -^  auf  ganz 
vereinzelte  träge  Zusammenziehungen.  Seine  Lage  erschien  gleich 
auffallend  hoch.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  präsentiert  sich 
nach  Eröffnung  der  2.  und  3.  Rippe  das  obere  Ende  des  Perikards 
mit  den  großen  Gefäßen,  i^  diesem  Fall  lag  der  größere  Teil  des 
Herzens  selbst  der  Thoraxwunde  gegenüber,  während  sich  Aorta 
und  Pulmonalis  hinter  den  oberen  Wundrand  zum  Teil  verbarg. 

Es  folgte  nun  die  Eröffnung  des  oberen  Perikards  zwischen 
2  Pinzetten,  was  bei  der  mangelhaften  Herzaktion  und  der  nicht 
so  enorm  prallen  Füllung  des  r.  Herzens  ohne  Schwierigkeiten  von- 
statten ging.    Es  zeigte  sich  aber  gleich,  daß  die  Manipulationen 
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an  der  Pulmonalis  duareh  ihre  abnorme  Lage  erschwert-sein  würden, 
deswegen  wurde  nachträglich  noch  ein  Stack  der  4.  Kippe  reseziert. 
Die  weiteren  Maßnahmen  ließen  sich  fast  genau  nach  den  von 
Herrn  Geheimrat  Trendelenburg  gegebenen  Vorschriften  aus- 
föhren:  fast  spielend  gelingt  die  Umgehung  der  beiden  großen  Gefäße 
mit  der  für  die  ümlegung  des  Schlauches  bestimmten  Sonde,  die 
anter  leicht  schraubender  Bewegung  durch  den  Sinus  pericardii 
transyersas  durchgeschoben  wird.  Sobald  das  oliyenfSrmige  Ende 
unter  dem  L  Stemalrand  vor  den  Gefäßen  wieder  zum  Vorschein 
kommt,  Anschraubung  des  Gummischlauches,  wobei  ein  Assistent 
das  andere  Schlauchende  in  der  Richtung  des  Schraubengewindes 
mitdreht  Die  Sonde  wird  zurückgeführt  und  von  dem  Schlauch 
durch  Scherenschnitt  getrennt  Der  Schlauch  liegt  hinter  Aorta 
und  Pulmonalis  zur  Kompression  bereit  Alles  dieses  läßt  sich  in 
wenigen  Augenblicken  bewerkstelligen. 

Jetzt  galt  es,  keine  Zeit  mehr  zu  verlieren,  denn  die  Patientin 
war  absolut  reaktionslos,  lag  wie  tot  da,  die  Atembewegungen 
hatten  aufgehört  Ich  verzichtete  daher  auf  die  in  der  Tren- 
delenbnrgschen  Vorschrift  erwähnte  Ablösung  des  viszeralen 
Perikards  von  der  Pulmonalis,  die  wieder  eine  gewisse  Zeit  in  An- 
sprach genommen  hätte  zumal  bei  der  wiederholt  erwähnteu  Hoch- 
lagerung des  Gefäßes  und  incidierte  direkt  etwas  oberhalb  des 
Klappenrings  und  an  der  Außenseite  das  Gefäß  in  der  Längsrichtung, 
während  der  Gummischlauch  unter  Kreuzung  der  Enden  angezogen 
wurde.  Es  entstand  eine  etwa  1  cm  lange  Wunde,  die  genügte, 
nm  die  zur  Extraktion  bestimmte  Polypenzange  in  das  Lumen  ein- 
zuführen. Im  linken  Hauptast  fühlte  man  sofort  zwischen  den  zu- 
fassenden Branchen  des  Instruments  einen  weichen  elastischen  Wider- 
stand. Der  vorsichtig  zurückgezogenen  Zange  folgt,  mit 
dem  einen  Ende,  wie  ein  Wurm  im  Schnabel  eines  Vogels  ein- 
geklemmt, ein  großer  Embolus.  Kaum  ist  er  ganz  herausgezogen 
—  wobei  ich  keinerlei  Widerstand  oder  Einreißen  fühlte  —  so  drängt 
sich  schon  ein  zweiter  aus  der  Gefäßwunde  heraus  und  zwar  wird 
ihm  keine  Zeit  gelassen,  [gestreckt  das  Gefäßrohr  zu  verlassen, 
ndem  neben  dem  vorderen  Ende  quillt  gleich  ein  hinteres  Stück 
Windungen  hervor,  so  daß  es  fast  zu  einer  Einklemmung  kommt 
ie  Herausbeförderung  der  beiden  großen  Emboli  erfolgt  auf  diese 
eise  in  wenigen  Sekunden. 

Es  folgt  die  wandständige  Abklemmung  der  Gefäßwunde  mit 
r  gebogenen  Elemmzange  unter  Anheben  der  Wunde  mit  der  mit 
ch  außenstehenden  Häkchen  versehenen  federnden  Pinzette.    So- 

Deotsche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.    93.  Bd.  20 
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fort  wird  die  Kompression  weggelassen,  das  Gefäßrohr  füllt  sich 
prall.    Ein  Blutverlust  ist  nicht  erfolgt 

Unmittelbar  an  dasHeryorkommen  des  zweiten  Embolus 
schließt  sich  ein  tiefer  Atemzug.  Die  Herztätigkeit  sistiert 
aber  vollständig  und  kehrt  nur  allmählich  wieder  unter  rhythmischen 
mechanischen  Beizen,  die  jetzt  nach  provisorischer  Äbklemmung  der 
Pulmonaliswunde  in  aller  Ruhe  ausgeführt  werden  können.  Erst 
nachdem  wieder  kräftige  Aktion  unter  regelmäßiger  Folge  von  Vor- 
höfen und  Kammern  eingesetzt  hat,  die  Atmung  unter  Saaei*stoff- 
Zuführung  gleichmäßig  und  ruhig  geworden  ist,  wird  zur  Naht  der 
Gefäß  wunde  geschritten. 

Da  hatte  ich  nun  einige  Schwierigkeiten,  vor  allem  bedingt 
durch  die  unbequeme  Lage  der  Pulmonalis.  Gleich  zu  Beginn  zeigte 
es  sich,  daß  die  Wundränder  sich  langsam  durch  die  Klemme  zurück- 
zogen, was  einerseits  durch  die  pralle  Füllung  der  Pulmonalis  vor 
allem  aber  dadurch  hervorgerufen  schien,  daß  an  der  Klemme  zur 
Erleichterung  der  Naht  ein  Zug  nach  unten  ausgeübt  werden  mußte. 
Dadurch  wurde  das  durch  den  nach  hinten  gerichteten  Verlauf  der 
Pulmonalis  an  und  für  sich  schon  stärker  angezogene  periphere 
Wundende  unter  zu  hohe  Spannung  versetzt  und  rutschte  zwischen 
die  Branchen  der  Klemme  zurück.  Unter  erneuter  kurz  dauernder 
Kompression  mit  dem  Schlauch  mußte  die  Wunde  ein  parmal  nea 
gefaßt  werden.  Schließlich  gelang  aber  der  vollkommene  Verschluß 
des  kräftig  pulsierenden  Gefäßes.  Zwischen  den  Seidenknopfiiähten 
quoll  nicht  ein  Tropfen  heraus. 

Derweil  wurde  der  Kadialpuls  wieder  fühlbar,  während  das 
Aussehen  der  Patientin  noch  blaß  und  cyanotisch  blieb.  —  Die 
Narkose  war  seit  Eröffnung  des  Thorax  ausgesetzt  worden, 
da  sie  nicht  mehr  notwendig  war. 

Mittelst  dreier  Katgutnähte  wurde  das  Perikard  übemäht  un^ 
dann  der  Kippenlappen  in  seine  Lage  gebracht,  durch  einige  PeriostJ 
und  Muskelnähte  fixiert  Der  luftdichte  Verschluß  der  Pleura 
erfolgt  durch  die  Naht  des  Pectoralis.    Hautnaht  mit  Dränaga 

Das  Bewußtsein  ist  jetzt  wiedergekehrt,  auch  das  Aussehen  ist  frischer 
geworden,  der  Puls  besser  gefEQlt.  Die  Pat  stöhnt  über  Schmerzen  i 
der  Herzgegend,  Die  Pupillen  reagieren.  Extremitäten  und  Gesicht  noc 
kühl.  Unter  weiterer  Sauerstoffzufuhr,  wie  sie  Pat,  anfänglich  als  ang 
nehm  empfindet,  später  ablehnt,  künstlicher  Erwärmung  erholt  sie  siol 
zunehmend:  die  Cyanose  läßt  nach,  die  Lippen  färben  sich  blaßrot,  di 
Glieder  nehmen  natürliche  Wärme  an  und  unter  1  cg  Morph,  tritt  ruhigi» 
Schlaf  ein.     Um  9  Uhr  ist  Pat.  wieder  wach,  aber  ruhiger,  die  Schmerz 
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sind  mäBiger,  so  daß  sie  spontan  nicht  mehr  klagt.    Puls  110,  weich,  aber 
ganz  gut  gefüllt,  Atmung  tief,  42  p.  min. 

Im  Laufe  des  Tages  ist  der  Zustand  wechselnd  ein  besserer  und  ein 
schlechterer.  Es  wird  V2  stündlich  Kampfer  gegeben,  um  die  Herztätigkeit 
anzuregen,  daneben  Kochsalzeinläufe  und  per  os  schluckweise  Tee  und  Kognak. 

Akute  Verschlimmerungen,  die  auf  Blutung  oder  erneute  Embolie 
schließen  ließen,  treten  nicht  ein,  nur  hält  eine  mäßige  Gyanose  dauernd 
vor  und  die  Atmung  bleibt  frequejit.  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  100 
und  120. 

Besondere  Geräusche  sind  weder  über  dem  Herzen  noch  über  der  linken 
Lunge  zu  hören.  Deutliche  reine,  etwas  dumpfe  Herztöne  bei  regelmäßiger 
Aktion,  reines  Vesikuläratmen  über  der  linken  Lunge  bald  wieder  hörbar, 
das  ein  Weiterbestehen  des  Pneumothorax  unwahrscheinlich  macht. 

Von  7  Uhr  abends  ab  verschlechtert  sich  der  Zustand  deutlich.  Die 
Gesichtszüge  fallen  ein,  die  Nase  wird  spitz,  die  Extremitäten  kühlen  ^b, 
die  Axillartemperatur  sinkt  unter  35^0.  Das  Bewußtsein  bleibt  erhalten. 
l^^4  Uhr  abends  nach  kurzer  motorischer  Unruhe  unter  lautem  Schreien 
plötzlicher  Exitus.  '         •  " 

Die  Sektion  wurde  von  den  Angehörigen  abgelehnt,  wir  mußten  uns 
daher  mit  einer  notdürftigen  Inspektion  von  der  Wunde  aus  begnügen,  die 
immerhin  über  das  betreffs  der  Operation  Wissenswerte  einigermaßen  aus- 
reichenden Aufschluß  gab:  die  Lungen  hatten  sich  ausgedehnt,  der  Pneu - 
mothoraxwar  behoben,  das  Herz  lag,  vom  Perikard  bedeckt,  an  nor- 
maler Stelle,  abgesehen  von  der  auch  jetzt  bestätigten  Hochdrängung 
verbunden  mit  Hochstand  der  Zwerchfellkuppe.  In  der  Pleura  findet  sich 
nur  eine  geringe  Menge  blutiger  Flüssigkeit,  der  Herzbeutel  ist  leer, 
keinerlei  Koagula,  Das  Herz  ist  schlaff  und  erweitert.  Die  Naht 
der  Pulmonalwunde  hat  gehalten.  Im  Herzen  ein  wenig  umfang- 
reiches Speckgerinnsel.  Der  Hauptstamm  der  Pulmonalis  ist  leer. 
Kan  sieht  auf  der  Innenfläche  des  Gefäßrohrs  die  glatte,  etwas  blutig 
tingierte  Naht  und  gegenüber  eine  feine  lineare  Verletzung  der  Intima, 
sonst  keinerlei  Schädigung  derselben.  Mit  dem  Finger  fühlt  man  in  den 
Ästen  der  Pulmonalarterie  ebenfalls  keinerlei  Thromben  und  es  ge- 
lingt auch  nichts  mit  der  Kornzange  aus  tieferen  Ästen  Gerinnsel  zu  extra- 
hieren, nur  aus  einem  Ast  2.  oder  3.  Ordnung  der  rechten  Pulmonalis 
werden  kleine,  ziemlich  festhaftende  Thrombusstücke  herausgeholt. 

Was  beweist  der  geschilderte  Fall,  stellt  er  einen  wesentlichen 
Fortschritt  dar,  welche  Lehren  müssen  wir  aus  ihm  ziehen? 

Die  schweren  Erscheinungen,  unter  denen  die  Embolie  einsetzt 
machen  yon  yome  herein,  eine  totale  oder  wenigstens  nahezu  totale 
Verlegung  beider  Hauptäste  der  Pulmonalis,  demnach  den  tödlichen 
Ausgang  des  Anfalls  so  gut  wie  sicher.  Die  rapide  Verschlechte- 
rung des  Zustandes  bestätigt  die  Annahme.  Da  gelingt  es  nun. 
auf  operativem  Wege  das  Zirkulationshindernis,  die  beiden  großen 
Emboli  zu  beseitigen  und  die  Frau  noch  15  Stunden  am  Leben  zu 
erhalten.    Diese  nackte  Tatsache  bedeutet  gewiß  einen  bedeutenden 
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Fortschritt  auf  dem  eingeschlagenen  Wege,  einen  erfreulichen  Erfolg 
der  Trendelenburgschen  Operation,  deren  Durchführbarkeit 
am  Menschen  damit  bewiesen  ist. 

Oder  sollte  etwa  der  doch  erfolgte  Exitus  diese  Schl&sse  als 
verfrüht  und  unberechtigt  erscheinen  lassen?  Wir  glauben  nicht 
Es  kann  als  erwiesen  angesehen  werden,  daß  der  Tod  nicht  der 
Operation  zuzuschreiben  ist,  so  daß  man  also  nicht  sagen  kann, 
es  werde  für  eine  Todesursache  eine  andere  eingesetzt  Die  Autopsie 
zeigt,  es  sind  wieder  normale  Verhältnisse  hergestellt,  nur  das  Herz 
ist  zu  schwach  gewesen,  den  schweren  Insult  zu  fiberwinden. 

Warum  das  Herz  sich  nicht  wieder  dauernd  erholte,  läßt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  sagen,  dazu  ist  der  Fall  ja  leider  nicht  genügend 
klargestellt  Doch  darf  man  wohl  annehmen,  daß  das  Herz  durch 
das  Grundleiden  in  Verbindung  mit  dem  Meteorismus  bereits  ge> 
schwächt  war,  wofür  die  hohe  Frequenz  des  etwas  weichen  Pulse« 
bei  der  Aufnahme  sprach,  daß  vermutlich  schon  die  Pneumonie  des 
r.  Unterlappens  nichts  anderes  gewesen  ist  als  ein  embolischer 
Infarkt  —  der  Verlauf,  der  Sitz,  das  eigentümliche  anhaltende 
Knistern  (vgl.  Eichhorst,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  15,  1908) 
sprechen  dafür.  Dem  allen  folgt  der  schwere  embolische  Insult» 
der  zur  Zeit  der  Operation  schon  zu  völligem  Versagen  der  Herz- 
tätigkeit geführt  hat  Nun  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  auch  die  ver- 
schiedenen Manipulationen  der  Operation  natürlich  noch  neue  An- 
griffe auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  darstellen  und  daß 
vielleicht  doch  die  Verlängerung  der  Operation  durch  das  Abrutschen 
der  Seitenklemme  und  das  dadurch  wiederholt  erforderliche  Ab- 
klemmen der  großen  Gefäße  schädlich  gewirkt  hat.  Es  wird  aber 
sicher  Fälle  geben,  wo  das  Herz  —  besonders  bei  etwas  langsamerem 
Verlauf  der  embolischen  Erscheinungen  und  dem  dadurch  ermög- 
lichten relativ  früheren  Eingreifen  noch  leistungsfähig  genug  ist 
die  Operation  dauernd  zu  überstehen. 

Eine  Schädigung  des  Zentralnervensystems  von  längerer 
Dauer  wird  durch  die  Gefäßabklemmung  nicht  gesetzt  das  beweist 
das  alsbald  zurückkehrende  Bewußtsein,  das  völlig  normale  Ver- 
halten der  empfindlichen  Pupillenreflexe  und  überhaupt  die  V^ieder- 
aufnähme  aller  physischen  und  psychischen  Funktionen.  Die  Ge- 
fäßnaht war  dicht  und  wird  in  der  späteren  Zeit  der  Heilung  ja 
kaum  heftigeren  Druckschwankungen  ausgesetzt,  als  zu  Anfang 
nach  Wiederkehr  des  Kreislaufs.  Die  kleine  Verletzung  der  Intima. 
die  vielleicht  der  Incision  zuzuschreiben  ist,  würde  voraussichtlich 
binnen  kurzem  endothelisiert  sein  und  würde  sich  in  einem  anderen 
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Falle  auch  sicher  vermeiden  lassen.  Die  Gefahr  der  Infektion 
kann  nicht  größer  sein  als  bei  einem  Fall  von  Herznaht  bei  einer 
Schoß-  oder  Stichwunde  des  Herzens. 

Der  erwähnten  Schwierigkeit  der  Seitenabklemmnng  muß  Eech- 
nung  getragen  werden,  indem  für  solche  Fälle  Klemmen  festerer 
Eonstraktion  und  etwas  veränderter  Krümmung  vorrätig  sein 
müssen.  Im  übrigen  hat  sich  das  von  Herrn  Geheimrat  Trende- 
lenburg  konstruierte  Instrumentarium  vollständig  bewährt 
und  bedarf  keinerlei  Hinzufugung  oder  Änderung  auf  Grund  des 
neuen  Falls.  Auch  der  Gang  der  Operation  bis  in  alle  Einzel- 
heiten hat  sich  als  durchweg  zweckmäßig  und  leicht  ausführ- 
bar erwiesen. 

Besonders  hervorzuheben  ist  die  große  Schnelligkeit,  mit  der 
sich  die  Emboli  aus  der  geöffneten  Pulmonalis  extrahieren  ließen. 
Es  hat  sich  gezeigt,  daß  die  prall  gefüllte  Arterie  infolge  ihrer 
großen  Dehnbarkeit  und  Elastizität  die  Emboli  von  selbst  heraus 
zu  drücken  bemüht  ist  und  dem  Operateur  so  zu  Hilfe  kommt.  Die 
Kompression  der  großen  Gefäße  braucht  also  nur  für  ganz  kurze 
Zeit  angewandt  zu  werden  und  braucht  bei  dem  Damiederliegen 
der  Herzaktion  wahrscheinlich  auch  gar  keine  ganz  vollständige 
zn  sein. 

Indes  können  mit  der  Technik  allein  nicht  die  Erfolge  garan- 
tiert werden.  Eine  wesentliche  Hauptsache  ist  natürlich  die 
Sicherheit  der  Diagnose  und  die  sofortige  Erkennung  der 
Prognose  des  Krankheitsbildes.  Die  Symptomatik  in  diesem  Falle 
war  einfach  und  klar,  und  sie  wird  es  meist  sein  in  den  Fällen, 
wo  überhaupt  an  die  Operation  gedacht  werden  soll,  in  den  Fällen 
von  totalem  oder  nahezu  totalem  Verschluß  der  Pulmonalis. 

Die  Chancen  der  Lungenembolieoperation  stehen  und  fallen 
aber  mit  der  Möglichkeit  des  sofortigen  Eingriffs.  Um  diese 
Bedingung  zu  erfüllen,  sind  unbedingt  folgende  Anordnungen  er- 
forderlich : 

1.  es  muß  immer  ein  Arzt  zur  Verfügung  stehen,  welcher 
sich  durch  Übungen  an  der  Leiche  oder  vielleicht  auch  am  lebenden 
Tiere  auf  die  Operation  eingeübt  hat; 

2.  auf  jeder  Station  muß  die  vorstehende  Schwester  oder 
Oberpflegerin  auf  die  Symptome  der  Lungenembolie  hingewiesen 
und  über  ihre  Operationsmöglichkeit  trotz  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen aufgeklärt  sein  und  die  Anweisung  haben,  ohne  jeden 
Verzug  den  Arzt  zu  benachrichtigen;  endlich 


3.  muß  das  Instrumentarium  stets  aseptisch  und  voll- 
ständig bereit  gehalten  werden. 

Zum  Schluß  mi>chte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß,  wie  der 
Verlauf  des  Falls  gezeigt  hat  eine  Ausschaltung  des  Pneumothorax 


Die  beiden  extrahiertBnlSmboli.    (NMiirllcbe  GrüBs.) 


bei  der  Operation  durch  die  Sauerbruchsche  Kammer  oder  (Wb 
Brauerschen  Apparat  nicht  als  conditio  sine  qua  non  für  die  Operation 
angesehen  werden  kann,  da  der  Pneumothorax  bei  genägendeiu 
Wundverschluß  in  knrzer  Zeit  verschwindet  nnd  die  Lungen  wieder 
ausgedehnt  werden.  Ist  genügend  Zeit  und  Assistenz  zur  Ve^ 
fiigung,  so  würden  wir  gewiß  nicht  anstehen,  den  Brauer-Drägerschen 
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Apparat  zu  benutzen  und  damit  vielleicht  noch  etwas  schonender 
verfahren. 

Der  zuerst  extrahierte  Embolus  (1)  hat  eine  Länge  von 
21cm,  einen  Durchmesser  von  10 — 12  mm;  am  Ende  verjüngt 
er  sich  etwas.  Der  andere  (2)  mißt  15  cm  in  der  Länge,  7—9  mm 
im  Durchmesser,  auch  er  nimmt  allmählich  an  Umfang  ab.  Schwarze 
Blutniederschläge  verdecken  zum  großen  Teil  die  eigentliche  heller- 
rote Färbung,  sowie  die  bald  kömige,  bald  mehr  gerippte  Ober- 
flächenzeichnung. Aus  der  Form  muß  man  schließen,  daß  es  sich 
um  zwei  nicht  zusammengehörige  Thromben  handelt. 

Die  nach  dem  Tode  in  einem  Aste  der  rechten  Pulmonalis  noch 
vorgefundenen  festhaftenden  kleinen  Thromben  (vergl.  S.  287)  sind 
vermutlich  die  Urheber  des  vorangegangenen  embolischen  Infarkts. 


XVL 

Appendicitis  nnd  Grayidilftt 

Von 

F.  Weber, 

Dozent  an  der  medizinischen  Akademie  In  St.  Petersburg. 

Wenn  man  die  früheren  Statistiken  von  Sonnenburg,  König, 
Boux,  Gebhard  durchsieht,  bekommt  man  den  Eindruck,  daß  die 
Appendicitis  und  speziell  die  Appendicitis,  die  einen  operativen  Ein- 
griff erfordert,  bei  den  Männern  viel  häufiger  vorkommt,  wie  bei 
den  Frauen.  Erklärt  wurde  es  dadurch,  daß  die  Gefäßversorgong 
des  Appendix  bei  den  Frauen  eine  viel  vollständigere  ist,  dank  dem 
Ligamentum  appendiculo-ovaricum  bez.  Ligamentum  Clado,  in  welchem 
die  Blut-  und  Lymphgefäße  des  Mesenteriolum  appendicis  mit  den 
Gefäßen  des  Ligamentum  latum  anastomosieren. 

Wie  bekannt,  wird  die  Appendicitis  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  die  Infektion  mit  dem  Bacterium  coli  hervorgerufen, 
das  auch  unter  normalen  Verhältnissen  sich  in  der  Höhle  des 
Appendix  befindet.  Bei  Zirkulationsstörungen  im  Appendix  oder  bei 
Stauungen  des  Appendixinhaltes,  bei  Obstipationen,  bei  Knickungen 
und  Strikturen  des  Fortsatzes,  kann  die  Virulenz  der  Bakterien  im 
Appendix  bedeutend  gesteigert  werden.  Je  besser  die  Wände  des 
Appendix,  der  ja  zu  Entzündungen  jeglicher  Art  so  geneigt  ist. 
von  Blut  versorgt  werden,  desto  seltener  werden  diese  Entzündungen 
eintreten  und  desto  leichter  werden  sie  verlaufen. 

übrigens  hat  Fränkel  in  einer  neueren  Arbeit  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Ansicht,  der  Appendix  bei  den  Frauen  würde 
besser  von  Blut  versorgt,  eine  irrige  ist 

Karrenstein  bezweifelt  auf  Grund  genauer  statistischer  Zu- 
sammenstellungen auch  das  seltenere  Vorkommen  der  Appendicitis 
bei  Frauen.  In  den  früheren  Statistiken  wurde  nicht  darauf  ge- 
achtet, daß  in  den  meisten  Hospitälern  die  Zahl  der  kranken  Männer 
bedeutend  die  Zahl  der  Frauen  übersteigt     Karrenstein  zählte 
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far  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  die  Zahl  der  Appendidtisfälle  im 
Charitöhospital  in  Berlin  und  in  den  großen  Hospitälern  Hamburgs. 
Er  rechnete  ans,  wieviel  männliche  und  weibliche  AppendicitisfäUe 
auf  1000  Männer  und  1000  Frauen  kommen.  Diese  Zahlen  lehrten 
ihn,  daß  die  Krankenzahl  der  Frauen  fast  gleich  oder  nur  um  ein 
weniges  geringer  ist  als  die  Zahl  der  Männer. 

Was  den  Einfluß  betrifft,  den  die  Gravidität  auf  die  Appen- 
dicitis ausübt,  so  maßte  piau  bei  oberflächlicher  Betrachtung  denken, 
daß,,  wenn  neben  dem  entzündeten  Organ  ein  gravider  Uterus  sich 
entwickelt,  es  unvermeidlich  zu  einer  Exacerbation  des  Ent- 
zündungsprozesses kommen  muß.  Wenn  man  aber  die  Literatur 
über  diese  Frage  studiert,  muß  man  sich  wundem,  wie  selten  die 
Gravidität  mit  der  Appendicitis  zusammenfällt 

Die  Arbeiten  der  letzteren  Zeit  haben  gezeigt,  daß  leichtere 
entzündliche  Veränderungen  des  Appendix,  die  zuweilen  nur  mikro- 
skopisch nachgewiesen  werden  können,  im  höchsten  Grade  oft  ge- 
funden werden  (Eukula).  Krönig,  der  systematisch  bei  jeder 
Laparotomie  den  Appendix  mit  entfernt,  fand,  daß  nur  in  50  Proz. 
der  Appendix  absolut  normal  war. 

Die  Zahl  der  Operationen,  die  wegen  einer  Appendicitis  aus- 
geführt wurden,  hat  jetzt  wohl  die  Zehntausende  erreicht.  Wenn 
man  aber  die  Fälle  zusammenzählt,  wo  die  Appendicitis  mit  der 
Gravidität  kombiniert  war,  bekommen  wir  ganz  geringe  Zahlen. 

So  führt  Boije  im  Jahre  1903  im  ganzen  76  Fälle  aus  der 
Literatur  an;  Stähler  ergänzte  im  Jahre  1906  die  Statistik  von 
Boije  und  beschreibt  104  Fälle. 

Sonnenburg  weist  auf  2000  operierte  AppendicitisfäUe  nur 
3  Fälle  auf,  die  er  in  der  Gravidität  operierte  und  einen  Fall  post 
partum. 

Franke  1  fand  auf  40000  geburtshilfliche  und  gynäkologische 
Kranke  nur  4  mal  ein  Zusammentreffen  der  Appendicitis  mit  der 
Gravidität 

Wenn  man  auch  annehmen  muß,  daß  viele  Fälle  nicht  be- 
schrieben wurden  oder  daß  die  leichteren  Fälle  nicht  richtig 
diagnostiziert  wurden,  muß  man  doch  zur  Überzeugung  kommen,  daß 
das  Zusammentreffen  der  Appendicitis  und  Gravidität  eine  seltene 
Erscheinung  ist    Wodurch  erklärt  sich  das? 

Ohne  Zweifel  führen  die  schweren  Appendixentzündungen  zu 
graueren  Verwachsungen  im  Becken,  bei  denen  eine  Befruchtung 
des  Eies  unmöglich  wird.  Aber  auch  leichtere  Fälle  von  chronischer 
Appendicitis    können  zu  ausgedehnter  plastischer  Peritonitis,   zu 
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Verwachsangen  beider  Tabenlamina  führen.  Jedenfalls  darf  man 
nicht  vergessen,  daß  die  chronische  Appendicitis  eine  ziemlich 
wichtige  Bolle  in  der  Ätiologie  der  Sterilität  spielt 

Wenn  bei  Vorhandensein  einer  katarrhalischen  Appendicitis, 
wo  die  Entzündung  sich  nur  auf  die  Mucosa  beschränkt,  eine 
Gravidität  sich  entwickelt,  so  kann  die  starke  venöse  Hyperämie, 
die  sich  im  Becken  und  den  benachbarten  Teilen  der  Bauchhöhle 
entwickelt,  den  entzündlichen  Prozeß  günstig  beeinflussen  und  unter 
Umständen  zum  Verschwinden  bringen. 

Schon  Boije  hob  hervor,  daß  wir  es  bei  der  Gravidität  nicht 
mit  einer  Blutstauung  in  den  Beckenorganen,  sondern  mit  einem 
größeren  Blutzufluß  zu  tun  haben.  Dabei  wird  die  Zahl  der  Blut- 
und  Lymphgefäße  vergrößert  und  die  Gewebe  werden  saftiger. 
Dadurch  wird  die  Ernährung  der  Gewebe  gefördert  und  dieselben 
werden  besser  mit  der  in  ihnen  sitzenden  Infektion  fertig;  die  Ent- 
zündungsprodukte werden  dabei  leichter  aufgesogen. 

Natürlich  kann  so  ein  wohltuender  Einfluß  der  Gravidität  auf 
die  Appendicitis  nur  bei  den  leichteren  Formen  der  Erkrankung 
stattfinden.  Wenn  die  Entzündung  schon  auf  das  den  Appendix 
bedeckende  Peritoneum  übergegangen  ist  und  Verwachsungen  mit 
den  Nachbarorganen  bestehen,  kann  von  einem  Zurückgehen  der 
entzündlichen  Erscheinungen  nicht  mehr  die  Rede  sein. 

Jedenfalls  ist  die  Ansicht  von  Hlawacek,  daß  der  gi*avide 
Uterus  bei  seiner  Vergrößerung  am  entzündeten  Appendix  zerrt, 
und  immer  zu  einer  Exacerbation  der  Entzündung  führt,  selbst  in 
den  Fällen,  wo  der  Appendix  gar  keine  Verwachsungen  aufweist, 
eine  irrige,  worauf  schon  Fränkel  hingewiesen  hat 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  wir  es  mit  einer  Eiteransammlung, 
sei  es  in  der  Appendixhöhle  oder  um  ihn  herum  zu  tun  haben. 
Beim  Empyem  des  Appendix  kann  von  einer  Resorption  unter  dem 
Einfluß  der  Hyperämie  nicht  die  Rede  sein.  Die  letztere  kann 
eher  schädlich  wirken,  da  durch  den  größeren  Blutandrang  sich 
der  Druck  im  Appendix  vergrößert  und  dank  der  größeren  Morsch- 
heit sich  leichter  eine  Perforation  des  Appendix  entwickeln  kann, 
die  zu  einer  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis  führen  muß. 

Wenn  ein  gut  abgekapseltes  eitriges  Exsudat  um  den  Appendix 
herum  vorhanden  ist,  so  kann  der  gravide  Uterus  bei  seiner  all- 
mählichen Vergrößerung  zur  Lockerung  und  Zerreißung  der  Ver- 
wachsungen führen,  so  daß  der  herausfließende  Eiter  die  benachbarten 
Gebiete  infizieren  und  leicht  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis  führen 
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kann.  Die  Hyperämie  des  Bauchfelles  kann  in  diesen  Fällen  die 
Entstehung  der  allgemeinen  Peritonitis  begünstigen. 

Es  ist  auch  nicht  unwahrscheinlich,  daß  der  Bacillus  coli,  der 
als  Haupterreger  der  Appendicitis  angesehen  wird,  während  der 
Schwangerschaft  an  Virulenz  zunimmt. 

Je  größer  das  Ex:sudat,  je  tiefer  es  ins  Becken  hinabsteigt, 
und  je  näher  es  sich  an  den  Uterus  und  die  Adnexe  anschließt, 
desto  größer  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  es  während  der 
Schwangerschaft  oder  Geburt  zu  schwerer  Komplikation  kommen 
wird.  Viel  günstiger  sind  die  Formen  der  eitrigen  Appendicitis, 
wo  wegen  der  Verlagerung  des  Appendix  nach  oben-außen  das 
Exsudat  sich  sehr  hoch,  zuweilen  sogar  nach  außen  vom  Cöcum 
entwickelt  oder  wo  das  Exsudat  sich  extraperitoneal  zur  Niere  hin 
entwickelt,  von  dem  Teil  des  Wurmfortsatzes  ausgehend,  der  nicht 
vom  Peritoneum  bedeckt  ist. 

Das  Leben  einer  Schwangeren,  die  an  einer  eitrigen  Appen- 
dicitis leidet,  ist  der  größten  Gefahr  ausgesetzt,  nicht  während  der 
Schwangerschaft,  wo  die  Gebärmutter  sich  langsam  vergrößert, 
sondern  während  der  Geburt,  wo  die  Gebärmutter  unter  starken 
Eontraktionen  sich  entleert  und  bedeutend  an  seinem  Umfange 
abnimmt 

Bis  jetzt  war  die  Rede  ausschließlich  von  dem  Einfluß,  den  die 
Schwangerschaft  auf  eine  schon  vorhandene  Appendicitis  ausübt. 
Es  kann  nicht  bestritten  werden,  daß  eine  Appendicitis  auch  primär 
sich  im  Laufe  einer  Schwangerschaft  entwickeln  kann. 

In  der  Gravidität  ist  sogar  ein  Moment  vorhanden,  welches 
nach  Ansicht  einiger  amerikanischer  Autoren  (Munde,  Marx, 
Abraham),  sogar  das  Auftreten  einer  primären  Appendicitis  sehr 
begünstigt  —  hartnäckige  Obstipation.  Was  die  Form  der  Appen- 
dicitis anbelangt,  die  sich  hier  entwickeln  kann,  so  hängt  das 
teilweise  von  der  Virulenz  der  Bakterien,  teilweise  von  der  ana- 
tomischen Struktur  und  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  ab. 

Jedenfalls  kann  man  aber  nach  genauem  Studium  der  Literatur 
behaupten,  daß  die  Gravidität  nicht  zur  Appendicitis  prädisponiert, 
und  daß  schwere  Formen  der  Appendicitis,  die  sich  primär  während 
der  Schwangerschaft  einstellt,  verhältnismäßig  selten  sind. 

Jetzt  fragt  es  sich,  welchen  Einfluß  die  Appendicitis  auf  den 
Verlauf  der  Schwangerschaft  ausübt.  Früher  hielt  man  nach  den 
Arbeiten  von  Abrahams,  Mc.  Arthur,  Fowler  den  Abort  oder 
die  Frühgeburt  als  unabwendbare  Folge  der  Appendicitis. 

Fowler  schreibt:  „Nach  meinen  Erfahrungen  verursacht  Appen- 


296  XVI.  Weber 

dicitis,  die  während  der  Schwangerschaft  eintritt,  unfehlbar  Abort, 
mit  tödlichem  Ausgange,  während  die  Krankheit  nach  der  Ent- 
bindung nicht  so  todbringend  zu  sein  scheint"".  Mc  Arthur  schreibt: 
„Since  wheter  we  operate  ar  not,  there  is  yery  little  hope  of  saying 
the  life  of  the  child".. 

Jedenfalls  ist  diese  Ansicht-  zu  pessimistisch,  denn  in  der 
Literatur  sind  eine  Menge  Fälle  beschrieben,  und  meine  Fälle 
zeigen  es  zur  Evidenz,  daß  trotz  schwerer  Appendicitis  der  Abort 
nicht  eintritt,  und  die  Schwangerschaft  ihrennormalen  Verlauf  nimmt 

Ob  der  Abort  eintritt  oder  nicht,  hängt  vor  allem  von  der 
Form  der  Appendicitis  ab.  Bei  der  sogenannten  Appendicitis  Sim- 
plex oder  Endoappendicitis,  wo  sich  die  Entzündung  auf  die  Mu- 
cosa  beschränkt,  und  jedenfalls  das  Gebiet  des  Appendix  nicht 
überschreitet,  wo  der  Appendix  nicht  zu  lang  und  ins  kleine  Becken 
nicht  hinabreicht,  wo  die  Entzündung  einen  rein  katarrhalischen 
Charakter  trägt,  sind  alle  Chancen  vorhanden,  daß  die  Schwanger- 
schaft nicht  vorzeitig  unterbrochen  wird. 

Aber  auch  in  den  Fällen  von  eitriger  Appendicitis,  wo  das 
Exsudat  nicht  groß  und  gut  abgekapselt  ist,  ist  die  Möglichkeit 
vorhanden,  daß  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreicht, 
wenn  das  Exsudat  extraperitoneal  oder  nach  außen  vom  Cöcum  liegt 

Aus  der  Statistik,  die  Boije  im  Jahre  1903  gesammelt  hat, 
kann  ich  folgende  Daten  anführen:  Von  33  Fällen,  die  keiner  Opera- 
tion unterworfen  wurden,  trat  in  18  Fällen,  also  in  54,5  Proz.,  der 
Abort  ein,  der  gewöhnlich  am  2.-4.  Tage  nach  dem  ersten  Appen- 
dicitisanfalle  erfolgte.  In  15  Fällen  wurde  die  Schwangerschaft 
ausgetragen. 

In  31  Fällen  von  Schwangerschaft,  die  mit  Appendicitis  kompli- 
ziert war,  wurde  die  Operation  ausgeführt.  Von  diesen  trat  in 
18  Fällen  (58  Proz.)  der  Abort  ein,  in  13  Fällen  (42  Proz.)  wurde 
die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen. 

Stähler  brachte  im  Jahre  1906  eine  ausführlichere  Statistik, 
die  104  Fälle  umfaßt;  von  diesen  wurde  in  40  Fällen  (38  Proz.) 
die  Schwangerschaft  ausgetragen,  in  64  Fällen  (62  Proz.)  trat  der 
Abort  ein.  Von  104  Fällen  sind  58  operiert  und  45  nicht  operiert 
worden.  Von  den  58  Operierten  haben  32  abortiert;  von  den  46  Nicht- 
operierten  habe  ebenfalls  32  abortiert 

Natürlich  sind  die  oben  angegebenen  Zahlen  zu  gering,  und  die 
Fälle,  die  in  diese  Statistik  gelangten,  zu  verschiedenartig,  um 
einen  richtigen  Begriff  darüber  geben  zu  können,  ob  eine  zeitig 
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aasgefBhrte  Operation  die  Chancen  fBr  eine  normal  verlaufende 
Gravidität  verbessern  wird. 

Non  ist  die  Frage  zu  beantworten,  auf  welche  Art  kann  die 
Appendicitis  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  fuhren?  Hier 
müssen  dreierlei  Art  Ursachen  notiert  werden.  Erstens  sind  es  die 
Verwachsungen,  die  bei  der  chronischen  Appendicitis  sich  nicht 
selten  auf  den  Uterus  und  die  Adnexe  ausdehnen  können.  Diese 
Verwachsungen  können  rein  mechanisch  die  Ausdehnung  des  graviden 
Uterus  hindern  und  auf  diese  Weise  zum  Abort  führen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  von  sogenanntem  Abortus  habitualis  die  Ursache  in  solchen 
perimetritischßn  Verwachsungen  zu  suchen  ist,  die  sich  an  eine 
chronische  Appendicitis  anschließen. 

Die  zweite  Ursache  des  Abortes  bei  der  Appendicitis  liegt 
darin,  daß  die  eitrige  Entzündung  des  Appendix  sich  per  continui- 
tatem  auf  die  Genitalorgane  erstreckt  Diese  eitrige  Entzündung 
kann  nach  unten  geleitet  werden  längs  dem  Bauchfell,  durch  die 
Lymphgefäße  des  subperitonealen  Gewebes  und  der  breiten  Mutter- 
bänder, und  zuletzt  durch  das  abdominale  Ende  der  rechten  Tube, 
welches  dem  perityphlitischen  Abszeß  anliegen  oder  sogar  im  Eiter 
schwimmen  kann.  Im  letzteren  Falle  kann  sich  die  Infektion  am 
leichtesten  cLurch  die  Tube  auf  die  Schleimhaut  des  Uterus  erstrecken. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  von  einem  normalen  Verlauf  der 
Gravidität  üicht  die  Bede  sein.  Nach  Eintritt  des  Abortes  tritt 
meistens  eine  schwere  Infektion  des  Genitaltraktus  und  allgemeine 
Septikämie  ein.  Der  Ausgangspunkt  der  Infektion  wird  natürlich 
der  Appendix  sein  und  nicht  die  ausgestoßene  Frucht  Der  Abort 
wird  hier  in  den  meisten  Fällen  nicht  die  Ursache,  sondern  nur 
eine  Folge  der  Infektion  sein.  Die  beim  Abort  stark  veränderte 
Schleimhaut  des  Uterus  wird  immer  einen  günstigen  Nährboden  für 
die  Infektion  darbieten. 

Zwei  charakteristische,  hierher  gehörige  Fälle  wurden  von  Semb  be- 
schrieben; im  ersten  Fall  entwickelte  sich  bei  einer  im  sechsten  Monate 
Schwangeren  eine  zirkumskripte  eitrige  Appendicitis,  welche  eröffnet  wurde; 
am  folgenden  Tage  wurde  ein  frisch  abgestorbenes  Kind  geboren;  das 
Fruchtwasser  war  stinkend;  nach  24  Stunden  Exitus  letalis.  Bei  der  Sek- 
tion wurde  ein  gut  abgekapselter  appendicitischer  Eiterherd  gefunden;  die 
rechte  Tnbe,  die  dem  Abszeß  anlag,  war  mit  Eiter  überfallt;  im  Uterus- 
cavnm  war  die  Schleimhaut  in  der  Gegend  des  rechten  Tubenostium  in  der 
Göße  eines  3  Markstückes  mit  schmutzigem  Belag  bedeckt.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  daß  hier  die  Infektion  durch  die  rechte  Tube  ins  Uterus- 
cavum  geleitet  wurde  und  hier  eine  tödliche  Allgemeininfektion  hervorrief. 
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Im  zweiten  Fall  entwickelte  $ich  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bei  einer 
im  dritten  Monate  Schwangeren  ein  eitriges  Exsudat  von  der  Größe  eines 
Gänseeies,  welches  eröffnet  wurde;  der  Appendix  wurde  entfernt.  Nach 
3  Wochen  wurde  ein  Abszeß  in  der  linken  Fossa  iliaca  eröffnet  5  Wochen 
nach  der  ersten  Operation  abortierte  die  Kranke  und  starb  einen  Tag 
darauf  an  Sepsis.  Bei  der  Sektion  wurden  in  der  Bauchhöhle  ausgedehnte 
Verwachsungen  ohne  Eiteransammlung  gefunden.  Beide  Tuben  enthielten 
Eiter;  der  Uterus  war  ganz  morsch  und  war  stark  entzündlich  verändert. 
Es  ist  anzunehmen,  daß  die  Infektion  durch  die  rechte  Tube,  das  Uterus- 
cavum  und  die  linke  Tube  in  die  linke  Fossa  iliaca  hingeleitet  wurde. 
Nachdem  der  Abort  eingetreten  war,  fand  die  Infektion  im  Uteruscavum 
güpstigen  Boden  und  führte  sehr  rasch  zur  allgemeinen  Sepsis. 

Nicht  weniger  interessant  ist  ein  Fall  von  König,  wo  die 
eitrige  Appendicitis  per  continuitatem  auf  die  Gebärmutter  über- 
ging und  hier  eine  Frühgeburt  und  eine  eitrige  Einschmelznng  des 
Uterus  herbeiführte.  Der  Kranken,  die  sich  in  einem  sehr  desolaten 
Zustande  befand,  wurde  erst  per  laparotomiam  der  Appendix  exstir- 
piert,  und  gleich  darauf  per  vaginam  der  morsche  Uterus  in  Stücken 
entfernt.    Die  Kranke  genas. 

Die  dritte  Ursache,  die  den  Abort  oder  die  Frühgeburt  hervor- 
ruft, besteht  darin,  daß  die  eitrige  Appendicitis  durch  die  venOsen 
Grefäße  metastatisch  entzündliche  Prozesse  in  der  Placenta  und  in 
der  Uteniswand  hervorruft  Diese  Herde  stören  den  Kreislauf  der 
Placenta  und  führen  zum  Abort.  Außerdem  wies  Pinard  bei  der 
Untersuchung  des  Blutes  aus  der  Nabelschnur  eines  Kindes,  welches 
während  eines  Appendicitisanfalles  geboren  wurde,  eine  reine  Kultur 
Bacilli  coli  nach,  des  Mikroorganismus,  welcher  als  Haupturheber 
der  Appendicitis  angesehen  wird.  Es  ist  anzunehmen,  daß  bei  der 
eitrigen  Appendicitis  auf  dem  Wege  der  Blutgefäße  durch  die  un- 
verletzte Placenta  hindurch  eine  Infektion  des  Kindes  mit  dem 
Bacillus  coli  eintreten  kann.  Wenn  das  Kind  dieser  Infektion  im 
Uterus  erliegt,  muß  es  als  Fremdkörper  die  Uteruskontraktionen 
anregen  und  ausgestoßen  werden. 

In  der  Literatur  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  Kinder,  die 
von  einer  Mutter  geboren  wurden,  die  während  der  Schwanger- 
schaft an  akuten  Appendicitisanfällen  gelitten  hatte,  oft  eine  sehr 
mangelhafte  Ernährung  aufweisen  und  früh  an  septischen  Symptomen 
zugrunde  gehen.  Ohne  Zweifel  führt  hier  ein  eitriger  Entzündungs- 
herd der  Mutter  metastatisch  eine  septische  Infektion  des  Kindes 
herbei. 

Die  Diagnostik  der  Appendicitis  ohne  Gravidität  ist  gut 
ausgearbeitet    und   stößt    gewöhnlich   nicht   auf  Schwierigkeiten. 
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Schwerer  ist  es,  eine  richtige  Diagnose  während  der  Schwanger- 
schaft zu  stellen,  wo  der  stark  vergrößerte  Uterus  die  Palpation 
des  Cöcum  hindert.  In  zweifelhaften  Fällen  verdient  der  Vor- 
schlag von  F ranke  1,  die  Schwangere  in  der  linken  Seitenlage  zu 
untersuchen,  volle  Beachtung. 

Außer  dem  akuten  Beginn  der  Krankheit,  die  von  Erbrechen 
begleitet  werden  kann,  den  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca, 
die  zum  Nabel  ausstrahlen,  ist  auch  sehr  charakteristisch  die  starke 
Muskelspannung  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  Defense  muscu- 
laire  der  französischen  Autoren.  Schon  bei  tiefem  Aus-  und  Einatmen 
nimmt  der  rechte  untere  Teil  der  Bauchwand  an  den  Exkursionen 
nicht  teil.  Bei  wenig  gespannten  Bauchdecken  ist  für  die  Appen- 
dicitis charakteristisch  eine  streng  zirkumskripte  Empfindlichkeit 
bei  tiefer  Palpation  dieser  Gegend,  die  bei  ein  und  demselbem  Sub- 
jekt immer  auf  derselben  Stelle  zu  finden  ist.  Diese  Stelle  ent- 
spricht nicht  immer  dem  Mc.  Burney sehen  Punkt,  der  ungefähr 
mit  der  Stelle  korrespondiert,  wo  der  Appendix  in  das  Cöcum 
mündet.  Meiner  Ansicht  nach  ist  diese  starke  Empfindlichkeit  auf 
der  Stelle  zu  finden,  wo  der  am  stärksten  veränderte  Teil  des 
Appendix  liegt.  Da  aber  die  Lage  des  Appendix  sehr  verschieden 
ist  und  außerdem  die  stärkeren  entzündlichen  Veränderungen  bald 
näher  zur  Spitze  des  Appendix,  bald  näher  zu  seiner  Basis  liegen, 
ist  es  verständlich,  woher  diese  stärkere  Empfindlichkeit  selten  mit 
dem  Mc.  Burneyschen  Punkt  zusammenfällt. 

Wenn  in  der  Gegend  des  Cöcum  ein  gut  inkapsuliertes  Exsudat 
liegt  oder  wenn  in  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca  ein  verdickter  schmerz- 
hafter Wurmfortsatz  zu  finden  ist,  kann  die  Diagnose  leicht  ge- 
stellt werden. 

Schule  wies  darauf  hin,  daß  bei  der  eitrigen  Appendicitis 
immer  ein  größerer  Unterschied  zwischen  der  im  Rektum  und  in 
der  Achselhöhle  gemessenen  Temperatur  besteht,  als  bei  gesunden 
Menschen. 

Eine  Appendicitis,  die  sich  während  der  Schwangerschaft  ent- 
wickelt, wird  am  häufigsten  verwechselt  mit  einer  Entzündung  der 
rechten  Adnexe,  mit  einer  Cyste  des  rechten  Eierstockes,  dessen 
Stiel  torquiert  ist,  mit  einer  rechtsseitigen  Tubargravidität.  Bei 
allen'  diesen  Erkrankungen  liegen  die  Tumoren  tiefer  im  kleinen 
Becken,  näher  zum  Scheidengewölbe  und  in  näherer  Beziehung  zum 
Uterus.  Wenn  der  Uterus  noch  nicht  zu  groß  ist,  wird  es  meistens 
nicht  schwer  sein,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Für  die  Ex- 
trauteringravidität ist  charakteristisch  die  Anamnese,  die  Konsistenz 


300  XVI.  Weber 

des  Tumors,  seine  geringe  Empfindlichkeit  und  das  Pulsleren  im 
Scheidengewölbe.  Die  plötzlich  rupturierte  Tubarschwangerschaft 
hat  einige  Ähnlichkeit  mit  einer  beginnenden  Peritonitis,  die  eine 
eitrige  Appendicitis  komplizieren  kann.  Bei  der  ersten  treten  ge- 
wöhnlich in  den  Vordergrund  die  Erscheinungen  der  Anämie  (Blässe 
der  Haut,  kleiner,  leicht  komprimierbarer  Puls),  die  Erscheinungen 
dagegen,  die  f&r  eine  Peritonitis  sprechen  (Erbrechen,  Spannung 
und  Empfindlichkeit  des  Leibes,  Facies  hippocratica,  trockene  Zunge, 
beschleunigter  Puls)  sind  schwach  ausgeprägt. 

Außerdem  kann  die  Appendicitis  verwechselt  werden  mit  Gallen- 
stein-, Nieren-  und  Darmkoliken,  mit  der  Typhlitius  stercoraUs  und 
sogar  mit  dem  Abdominaltyphus.  Für  Gallensteine  sind  Schmerzen 
im  rechten  Hypochondrium  charakteristisch,  die  in  die  rechte  Schulter 
ausstrahlen.  Bei  Nierenkoliken  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen 
in  der  Nierengegend,  die  in  das  rechte  Bein  oder  in  die  Leiste  aus- 
strahlen. Bei  Darmkoliken  dehnen  sich  die  Schmerzen  über  den 
ganzen  Leib  aus  ohne  bestimmte  Lokalisation.  Bei  der  Stercoral- 
typhlitis  sind  in  der  Anamnese  immer  starke  Obstipationen  ver- 
zeichnet; die  Resistenz,  die  in  der  Blinddarmgegend  auftritt,  er- 
streckt sich  längs  dem  Dickdarm  auf  die  Fossa  iliaca  sin.  hin.  Beim 
Abdominaltyphus  tritt  oft  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Blind- 
darms auf;  in  Ausnahmefällen  kann  diese  Schmerzhaftigkeit  sehr 
stark  ausgeprägt  sein;  aber  niemals  tritt  hier  diese  starke  Span- 
nung der  Bauchdecken  auf  (defense  musculaire),  die  so  charakteri- 
stisch ist  für  die  akuten  Formen  der  Appendicitis. 

Besondere  Schwierigkeiten  für  die  Diagnostik  bereiten  die 
Appendicitiserkrankungen,  die  zum  Ende  der  Schwangerschaft  auf- 
treten. Fütt  untersuchte  Leichen  von  Schwangeren,  die  er  zum 
Frieren  brachte,  und  dann  schichtweise  sezierte  und  abgipsta  Dabei 
zeigte  er,  daß  der  schwangere  Uterus  sich  vergrößernd,  allmählich 
die  breiten  Mutterbänder  entfaltet  Die  Gefäße  der  breiten  Mutter- 
bänder und  besonders  die  Ovarialgefäße  werden  stark  verdickt 
Diese  zwei  Momente  —  die  Entfaltung  der  Mutterbänder  und  die 
Verdickung  der  Gefäße  bewirken,  daß  der  untere  Teil  des  Blind- 
darms und  mit  ihm  auch  der  Wurmfortsatz  nach  oben  und  innen 
disloziert  werden,  so  daß  das  Colon  ascendens  eine  mehr  horizontale 
Verlaufsrichtung  erhält;  dabei  kommt  der  ganze  Blinddarm  näher 
zur  vorderen  Bauchwand,  also  mehr  oberflächlich  zu  liegen. 

Wenn  um  einen  auf  diese  Weise  dislozierten  Appendix  sich 
ein  Exsudat  entwickelt,  kann  es  eine  ungewöhnlich  hohe  Lage  in 
der  Gegend  des  Nabels  oder  unter  der  Leber  einnehmen.   Hier  kann 
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es  mit  einer  stark  vergrößerten  entzündeten  Gallenblase  verwechselt 
werden.  Bei  letzterer  strahlen  die  Schmerzen  öfters  in  die  rechte 
Schulter  aus,  bei  der  Appendicitis  dagegen  zum  Nabel;  außerdem 
geht  beim  Gallenblasenempyem  der  gedämpfte  Schall  direkt  in  die 
Leberdämpfung  über,  beim  appendicitischen  Exsudat  dagegen  wird 
die  Dämpfung  des  Exsudats  von  der  Leber  durch  eine  Zone  tym- 
panischen  Schalles  geschieden.  Erbrechen  tritt  bei  Gallenblasen- 
erkrankungen  öfterer  auf  wie  bei  der  Appendicitis.  Beim  Platzen 
der  zu  stark  gedehnten  Gallenblase  tragen  die  peritonitischen  Er- 
scheinungen nicht  den  stürmischen  Charakter,  wie  bei  der  Perfora- 
tion in  die  freie  Bauchhöhle  eines  appendicitischen  Exsudats. 

In  meinem  dritten  Falle  war  ein  großes,  gut  abgekapseltes,  peri- 
typhlitisches  Exsudat  vorhanden,  das  unter  der  Leber  lag.  Außer* 
dem  schien  hier  ein  Zusammenhang  zu  sein  zwischen  dem  Exsudat  und 
dem  rechten  Hom  des  5  Monate  schwangeren  Uterus.  Die  Diagnose 
schwankte  hier  zwischen  einem  Empyem  der  Gallenblase  und  einer 
Cyste  des  rechten  Eierstocks  mit  Stieltorsion. 

Im  Puerperium  wurde  die  Appendicitis  am  häufigsten  mit  Puer- 
peralerkrankungen  und  speziell  mit  einer  rechtsseitigen  Parametritis 
oder  eitrigen  Salpingitis  verwechselt.  Bei  besserer  Beachtung 
der  Anamnese  und  bei  genauerer  gynäkologischer  Untersuchung  wird 
man  meiner  Ansicht  nach  ziemlich  leicht  die  richtige  Diagnose 
stellen  können. 

Die  Prognose  ist  bei  einer  Appendicitis,  die  in  der  Schwanger- 
schaft auftritt,  immer  eine  sehr  ernste.  Dabei  ist  festgestellt, 
namentlich  nach  der  Statistik  von  Boije,  daß  die  Appendicitis 
desto  schwerer  verläuft,  je  später  in  der  Gravidität  sie  auftritt 
Dieser  Umstand  wird  dadurch  erklärt,  daß  das  Göcum  und  mit  ihm 
der  Appendix  durch  den  vergrößerten  Uterus  nach  oben  und  vorne 
disloziert  werden;  eine  Entzündung  des  Fortsatzes  kann  hier  rascher 
zar  allgemeinen  Peritonitis  führen. 

Im  Puerperium  verläuft  die  Appendicitis  nicht  so  stürmisch 
und  führt  scheinbar  nicht  so  leicht  zu  schweren  Komplikationen. 

Die  Statistik  von  Stähl  er  zeigt  uns,  daß  von  den  58  Schwan- 
geren, die  wegen  einer  Appendicitis  operiert  worden  sind  starben 
20  (35  Proz.),  von  den  46  Schwangeren,  die  an  Appendicitis  litten 
und  nicht  operiert  worden  sind  starben  17  (37  Proz.).  Natürlich 
hat  hier  das  Vergleichen  der  Zahlen  der  Operierten  und  der  Nicht- 
operierten  keinen  großen  Wert,  da  die  Fälle,  die  in  die  Statistik 
aufgenommen  wurden,  einen  zu  verschiedenartigen  klinischen  Ver- 
lauf aufweisen. 

Dentoehe  Zeitschrift  f.  Chlrargie.  93.  Bd.  21 
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Was  die  Behandlung  betrifft,  so  stellen  amerikanische  (Abra- 
hams, Munde)  und  französische  Chirurgen  (Pinard,  Secoud, 
Lepage)  die  kategorische  Forderung  auf,  daß  wenn  bei  einer  Schwan- 
geren Appendicitis  diagnostiziert  ist,  sofort  die  Operation  gemacht 
werden  soll,  da  unter  diesen  Umständen  die  Appendicitis  zu  leicht 
zur  allgemeinen  Peritonitis  oder  zur  Infektion  des  Uterus  und  zur 
allgemeinen  Septikämie  führen  muß. 

Second  rät  sogar,  jede  Schwangere  zu  operieren,  bei  der  nur 
der  geringste  Verdacht  einer  Appendicitis  auftritt 

Ich  persönlich  kann  mich  nicht  vollständig  mit  den  oben  ge- 
nannten Autoren  einverstanden  erklären,  und  schließe  mich  eher 
der  Ansicht  der  deutschen  Chirurgen  (Sonnenburg,  König,  Fütt 
an,  die  eine  mehr  exspektative  Stellung  einnehmen. 

Wenn  ich  auch  mit  der  Meinung  anderer  Autoren  einverstanden 
bin,  daß  eine  Appendicitis,  die  sich  während  der  Schwangerschaft 
entwickelt,  das  Leben  der  Kranken  einer  viel  größeren  Gefahr  aus- 
setzt, muß  ich  doch  hervorheben,  daß  auch  während  der  Schwanger- 
schaft ganz  leichte  Appendicitisanfälle  auftreten  können,  die  bei 
gewöhnlicher  konservativer  Therapie  heilbar  sind. 

Leider  sind  aber  unsere  diagnostischen  Mittel  nicht  immer  ge 
nügend,  um  konstatieren  zu  können,  ob  ein  Anfall  leicht  bleibt  und 
keine  Komplikationen  gibt.  Die  Appendicitis  ist  eine  heimtückische 
Krankheit  und  jeder  erfahrene  Arzt,  der  viele  Appendicitiden  ge- 
sehen hat,  kennt  solche  Fälle,  wo  ein  leichter  Anfall  plötzlich  zu 
einer  schweren  Peritonitis  führte. 

Trotzdem  hat  ein  Chirurg  meiner  Ansicht  nach  nicht  das  Recht 
jeder  Schwangeren,  bei  welcher  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend auftreten,  die  Laparotomie  vorzuschlagen. 

Ein  erfahrener  Chirurg,  der  viele  Appendicitiden  gesehen  hat 
kann  das  Allgemeinbefinden,  den  Puls,  die  Temperatur,  die  Zunge 
und  den  lokalen  Befund  am  Cöcum  aufmerksam  beachtend,  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  entscheiden,  ob  er  eine  katarrhalische 
oder  schwere  eitrige  Form  vor  sich  hat.  Beim  geringsten  Verdacht 
auf  Eiter  um  den  Appendix  herum,  darf  die  Operation  nicht  auf- 
geschoben werden;  wenn  kein  Eiter  vermutet  wird,  muß  man  lieber 
abwarten,  bis  sich  der  Anfall  beruhigt,  um  die  Operation  k  froid 
auszuführen. 

Natürlich  kann  dieses  Abwarten  nur  bei  den  leichtesten  Fällen 
zugelassen  werden,  wobei  die  Kranke  unter  einer  ärztlichen  Kon- 
trolle verbleiben  muß. 

Der  dritte  und  vierte  Monat  werden  von  allen  Autoren  als  die 
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günstigsten  für  eine  Appendektomie  ä  froid  angesehen.  In  dieser 
Zeit  kann  der  schwangere  Uterus  nicht  als  Hindernis  bei  der  Opera- 
tion dienen,  and  nach  der  Operation  hat  die  Banchnarbe  bis  zur 
Gebart  genügend  Zeit,  ordentlich  fest  zu  werden. 

Bei  der  eitrigen  Appendicitis  wird  der  Schnitt  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  geführt;  der  Abszeß  wird  ausgiebig  dräniert.  Das 
Entfernen  des  Appendix  ist  sehr  wünschenswert,  wenn  er  aber  ein- 
gemauert ist  in  Verwachsungen,  bei  deren  Lösung  eventuell  die 
freie  Bauchhöhle  eröffnet  werden  könnte,  ist  es  besser,  von  der  Ent- 
fernung desselben  abzustehen.  Wenn  sich  allmählich  Eiter  im  hin- 
teren Douglas  ansammelt,  der  von  oben  schwer  zu  entleeren  ist, 
kann  der  Abszeß  vom  Rektum  aus  gespalten  werden. 

Einige  Autoren  dringen  darauf,  daß  bei  jungen  Frauen,  die  ge- 
bären können  und  welche  an  chronischen  Appendicitisanfällen  leiden, 
durchaus  die  Appendektomie  ausgeführt  wird,  da  ihrer  Meinung 
nach  die  Schwangerschaft  zu  schweren  Komplikationen  führen  kann. 
Ich  halte  diese  Forderung  für  nicht  ganz  rationell,  obgleich  ich  bei 
oft  wiederkehrenden  Anfällen  von  chronischer  Appendicitis  die 
Operation  immer  für  angezeigt  und  nutzbringend  halte,  sehe  ich 
keine  Veranlassung  im  Hinblick  auf  die  Schwangerschaft  auf  der 
Operation  besonders  zu  bestehen.  Wir  haben  Grund  anzunehmen, 
daß  die  Schwangerschaft  nicht  immer  den  Appendicitisverlauf  ver- 
schlechtert, und  daß  sie  in  einigen  Fällen  den  Prozeß  sogar  zum 
Stillstand  bringen  kann. 

Den  Rat  von  Mc.  Arthur  vor  der  Appendicitisoperation  den 
künstlichen  Abort  auszuführen,  halte  ich  für  ganz  falsch.  Bei  letz- 
terem muß  die  Gebärmutter  nach  unten  gezogen  werden,  wobei 
Verwachsungen  der  Gebärmutter  mit  dem  perityphlitischen  Abszeß 
gelöst  werden  und  allgemeine  Peritonitis  hinzutreten  kann. 

Wenn  der  Abort  eintritt,  nachdem  die  Appendicitisoperation 
schon  ausgeführt,  so  kann  man,  wenn  der  Abszeß  bereits  eröffnet 
und  gut  dräniert  ist,  viel  freier  den  Uterus  herunterziehen  und  die 
Cervix  dilatieren,  um  die  Eireste  herauszuziehen. 

In  den  schweren  Fällen,  wo  bei  schwerer  eitriger  Appendicitis 
Abort  eintritt,  dem  eine  septische  Endometritis  oder  Metritis  folgt, 
kann  durch  ein  breites  Eröffnen  der  Bauchhöhle  und  ausgiebige 
Dränage  das  Leben  der  Kranken  nur  äußerst  selten  gerettet  wer- 
den. In  dieser  Hinsicht  ist  ein  von  König  operierter  Fall  höchst 
bemerkenswert.  Hier  trat  nach  der  Appendicitis  eine  eitrige  Peri- 
tonitis auf,  die  zum  Abort  eine  tote  in  Fäulnis  übergegangene 
Frucht  führte.    König  führte  die  Laparotomie  aus,  entfernte  das 
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Exsudat  und  den  perforierten  Appendix;  dabei  überzeugte  er  sich, 
daß  der  Uterus  ganz  morsch  und  eitrig  infiltriert  war.  Nachdem 
er  die  Bauchhöhle  ordentlich  austamponiert  hatte,  entfernte  er  durch 
die  Scheide  in  Stücken  die  gangränös  zerfallene  Gebärmutter.  Die 
Kranke  erholte  sich  allmählich  vollständig. 

Zum  Schluß  möchte  ich  die  Krankengeschichten  der  von  mir 
beobachteten  Fälle  anfuhren.  3  Fälle  stammen  aus  dem  Hospital 
Mariae  Magdalenae  in  St.  Petersburg,  2  Fälle  aus  der  Privatpraxis. 
Alle  5  Fälle  sind  operativ  behandelt  worden;  die  Operationen  wur- 
den ausgeführt  von  Dr.  Butz,  Dr.  Siem  und  mir.  Alle  5  Kranken 
sind  vollständig  genesen.  Die  Schwangerschaft  wurde  in  3  Fällen 
zu  Ende  getragen,  in  einem  Falle  trat  die  Frühgeburt  einen  Tag 
nach  der  Operation  auf,  und  in  meinem  letzten  Falle,  der  vor  3  Mo- 
naten operiert  worden  ist,  ist  die  Kranke  erst  im  7.  Monate  schwanger. 

In  2  Fällen  (I  und  V)  handelte  es  sich  um  eine  katarrhalische 
Appendicitis;  die  Operation  wurde  hier  k  froid  ausgeführt  In  drei 
Fällen  handelte  es  sich  um  eine  eitrige  Appendicitis. 

Zuletzt  führe  ich  noch  eine  Krankengeschichte  an,  wo  ein 
typischer  Appendicitisanfall  nach  der  Geburt  entstand  und  unter 
konservativer  Therapie  sich  beruhigte.  Die  Operation  wurde  von 
der  Kranken  verweigert. 

Fall  I.  Gravidität  3  Monate.  Sabakuter  Appendicitisanfall.  Appen- 
dektomie ä  froid.   Glatter  Verlauf.    Die  Schwangerschaft  wurde  ausgetragen. 

Dorothea  J.,  Frau  eines  dänischen  Untertanen,  33  Jahre  alt,  13  Jahre 
verheiratet.  Trat  am  22.  IL  1903  in  die  Privatklinik,  3  Monate  schwanger, 
2  Wochen  nach  einem  ziemlich  heftigen  Appendixanfall,  der  sich  fast  ganz 
beruhigt  hatte.  Am  selben  Tage  wurde  die  Appendektomie  ausgeführt 
(Dr.  Butz).  Der  Appendix  wurde  chronisch  verdickt,  leicht  verwachsen 
gefunden.  Der  postoperative  Verlauf  war  vollständig  glatt;  die  Wunde 
heilte  per  primam.  Nach  2  Wochen  wurde  die  Kranke  ausgeschrieben. 
Die  Gravidität  verlief  ganz  glatt,  die  Kranke  klagte  nicht  Qber  Beschwer- 
den in  der  Gegend  des  Blinddarms.  Zum  normalen  Termin  wurde  ein 
gesundes  Kind  geboren. 

Fall  IL  Gravidität  von  3  Monaten.  Akute  eitrige  Appendicitis. 
Laparotomie,  Appendektomie.  Langsames  Heilen  der  Wunde.  Schwanger- 
schaft wird  ausgetragen;  gesundes  Kind  geboren.  Radikale  Operation  der 
Bauchhernie. 

Marie  Rinkewitsch,  23  Jahre  alt;  trat  ein  ins  Hospital  Mariae  Mag- 
dalenae am  5.  IV.  1905,  wurde  ausgeschrieben  am  11.  VI.  1905. 

Erste  Schwangerschaft  von  3^2  Monaten.  Immer  gesund  gewesen,  an 
Obstipationen  und  Leibschmerzen  nicht  gelitten.  Erkrankte  plötzlich 
2  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Hospital  an  Erbrechen  und  starken  Schmerzen 
in  der  rechten  unteren  Partie  des  Bauches.  Sie  macht  den  Eindruck  einer 
Schwerkranken;    leichter  Ikterus,   trockene  Zunge,   Temperatur  38^;   der 
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ganze  Leib  ist  empfindlich,  doch  ist  in  der  Cöcnmgegend  die  Empfindlich- 
keit viel  aasgesprochener.  Die  Größe  des  Uterus  entspricht  einer  8  monat- 
lichen Schwangerschaft. 

7.  IV.  1905  unter  Chloroform  die  Appendektomie.  Ein  typischer 
schräger  Schnitt  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Eine  mäßige  Eiteransamm- 
lung um  den  Appendix  herum;  das  Bauchfell  der  Nachbarorgane  ist  stark 
injiziert,  stellenweise  mit  Fibringerinnseln  bedeckt;  Verwachsungen  der  Ge- 
därme fehlen.  Der  Appendix  ist  stark  verdickt,  an  seiner  Spitze  mit  dem 
Omentum  verwachsen;  ein  Teil  desselben  ist  gangränesziert  und  in  zwei 
Stellen  perforiert;  an  der  Basis  des  Appendix  steckt  ein  Kotstein.  Nach 
Losung  einer  Manschette  wird  der  Appendix  in  typischer  Weise  amputiert 
und  der  Stumpf  mit  Lembertnähten  fibernäht.  Die  freie  Bauchhöhle  wird 
nach  allen  Bichtungen  hin  tamponiert.  4  Tage  nach  der  Operation  war 
der  Zustand  der  Kranken  ein  besorgniserregender;  das  Erbrechen,  Empfind- 
lichkeit und  Aufgetriebensein  des  Leibes  verschwinden  sehr  langsam.  Die 
Temperatur  steigt  die  ersten  Tage  bis  38,5^.  Am  sechsten  Tage  wurden 
die  Tampons  gewechselt  Die  Wunde,  die  die  ersten  Tage  stark  eiterte, 
heilte  langsam  per  granulationem.  Von  selten  der  Gebärmutter  traten 
keine  bedrohlichen  Symptome  auf.  Als  die  Kranke  mit  einer  geheilten 
Narbe  ausgeschrieben  wurde,  reichte  der  schwangere  Uterus  bis  zum  Nabel. 

Die  Kranke  gebar  zum  normalen  Termin  ein  gesundes  Kind.  Bald 
nach  der  Geburt  bildete  sich  in  der  Narbe  ein  faustgroßer  Bauchbruch  aus. 
Den  24.  IX  1906  tritt  sie  zum  zweitenmal  ins  Hospital  ein.  Am  27.  IX. 
wird  unter  Lumbalpunktion  die  Badikaloperation  ausgeffihrt  Es  wurden 
starke  Verwachsungen  des  Cöcum  und  einer  Dfinndarmschlinge  mit  der 
vorderen  Bauchwand  gefunden.  Nachdem  die  Verwachsungen  gelöst,  ein 
Teil  des  Omentum  reseziert  war,  wurde  der  Bruchsack  exstirpiert  und  die 
Wunde  in  3  Etagen  vernäht    Es  trat  glatte  Heilung  ein. 

Fall  III.  Gravidität  von  5  Monaten.  Akute  eitrige  Appendicitis.  Er- 
öffiiung  eines  extraperitoneal  gelegenen  Eiterherdes.  Genesung.  Geburt 
eines  ausgetragenen  gesunden  Kindes. 

E.  Tschernischowa,  Kleinbürgerin,  26  Jahre  alt,  trat  ins  Hospital 
Mariae  Magdalenae  am  28.  II.  1907  ein,  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Gebar  zum  erstenmal  im  Mai  1906.  Vor  der  ersten  Schwangerschaft 
litt  sie  an  Schmerzen  in  der  Cöcumgegend.  Während  der  Schwangerschaft 
wurden  diese  Schmerzen  stärker,  so  daß  sich  die  Kranke  schwer  auf  die 
rechte  Seite  legen  konnte;  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  litt 
sie  an  Obstipationen,  Erbrechen;  in  der  zweiten  Hälfte  nahmen  die 
Sehmerzen  ab;  sie  gebar  zum  normalen  Termin  ohne  Komplikationen. 
Bald  nach  der  Geburt  traten  Schmerzen  in  der  Cöcumgegend  auf;  diese 
Anfälle  dauerten  2 — 3  Tage,  ohne  Erbrechen.  Um  den  20.  X.  1906  wurde 
sie  wieder  schwanger,  die  Schmerzen  wurden  stärker,  es  trat  Erbrechen 
und  Obstipation  auf.  Im  Dezember  wurden  die  Schmerzen  so  stark,  daß 
sich  die  Kranke  in  eine  Klinik  wandte,  wo  Gravidität  und  beginnende 
Peritonitis  diagnostiziert  wurde.  Nach  Neujahr  beruhigten  sich  die  Schmer- 
zen, um  erst  am  24.  II.  1907  mit  neuer  Heftigkeit  aufzutreten. 

Beim  Eintritt  ins  Hospital  am  28.  II.  1908  wurde  bei  leidlichem  All- 
gemeinbefinden eine  Schwangerschaft  im  5.  Monat  und  starke  Resistenz 
und   Druckempfindlichkeit    in   der   rechten  Fossa  iliaca   konstatiert     Bei 


306  XVI.  Weber 

üblicher  konservativer  Therapie  gingen  die  Schmerzen  and  die  Resistenz 
zurück,  die  Temperatur  fiel.  Am  11.  März  trat  von  neuem  eine  Exacerba- 
tion auf,  das  Fieber  stieg  von  neuem  an,  die  Resistenz  nahm  zu  in  der 
Richtung  zur  rechten  Niere. 

Am  14.  III.  wurde  die  Operation  ausgeführt  (Dr.  Siem).  Durch  einen 
langen  schrägen  Schnitt  in  der  Fossa  iliaca  d.  wurde  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet; hier  wurde  außer  einer  Injektion  der  Gefäße  des  Peritoneum  und 
leichter  Verwachsungen  um  das  Cöcum  herum  nichts  gefunden.  Der  ganze 
Eiterherd  lag  hinter  und  teilweise  nach  außen  vom  Cöcum  extraperitoneal. 
Die  Wunde  wurde  in  drei  Etagen  vernäht.  Darauf  wurde  der  Schnitt 
nach  hinten -oben  zur  Niere  hin  verlängert  und  hier  extraperitoneal  ein 
großer  Abszeß  eröffnet,  der  an  zwei  Glas  stinkenden  Eiters  und  einen 
kleinen  Kotstein  enthielt  Der  postoperative  Verlauf  war  ganz  glatt,  die 
Temperatur  fiel,  die  Höhle  verkleinerte  sich  sehr  rasch  und  am  18.  April 
wurde  die  Kranke  mit  einer  gut  granulierenden  Wunde  ausgeschrieben. 
Die  Schwangerschaft  verlief  ungestört,  und  zum  normalen  Termin  wurde 
ein  gesundes  Kind  geboren. 

Fall  IV.  Schwangerschaft  von  6  Monaten.  Eitrige,  gut  abgekapselte 
Appendicitis.  Laparotomie.  Appendektomie;  den  Tag  darauf  Frühgeburt 
eines  toten  Kindes.    Genesung. 

Marie  Andreef,  30  Jahre  alt,  trat  ein  ins  Hospital  Mariae  Magdalenae 
am  7.  III.  1907,  wurde  ausgeschrieben  am  5.  V.  1907.  Trat  ein  im  sechsten 
Monate  schwanger  mit  Klagen  über  Schmerzen  im  rechten  oberen  Teil  de> 
Leibes,  die  vor  3  Wochen  auftraten;  kein  Erbrechen,  snbfebrile  Tempera- 
tur. In  der  rechten  Seite  des  Leibes  findet  man  eine  glatte,  wenig 
empfindliche  elastische  Geschwulst  von  der  Größe  eines  Kindskopfes,  die 
ziemlich  nali  der  Leber  anliegt.  Die  untere  Partie  der  Geschwulst  ist 
weniger  deutlich  palpierbar;  in  der  Tiefe  schien  man  undeutlich  einen 
Strang  durchzufühlen,  der  zum  rechten  Hörn  des  schwangeren  Uterus  zog. 
Die  Diagnose  schwankte  zwischen  einer  Cyste  des  rechten  Eierstockes,  der 
unter  der  Leber  fixiert  war  und  einem  Empyem  der  Gallenblase. 

Da  die  Schmerzen  stark  ausge])rägt  waren  und  es  zu  befürchten  war, 
daß  der  wachsende  Uterus  zu  Komplikationen  führen  würde,  wurde  be- 
schlossen, die  Operation  auszuführen  (Dr.  Siem). 

Der  Schnitt  wurde  in  der  Mittellinie  geführt.  Beim  Eröffnen  des 
Peritoneums  zeigte  es  sich,  daß  die  Geschwulst  ein  gut  abgekapseltes 
perilyphlitisches  Exsudat  war,  das  zwischen  den  Verwachsungen  des  Cöcum, 
der  Dünndärme  und  des  Omentum  lag.  Die  so  hohe  Lage  des  Abszesses 
wurde  dadurch  erklärt,  daß  das  bewegliche  Cöcum  durch  den  schwangeren 
Uterus  stark  nach  oben  disloziert  war.  Der  Abszeß  wurde  vorsichtig  er- 
öffnet und  gereinigt,  der  stark  veränderte  Appendix  und  ein  Teil  des 
Netzes  wurde  reseziert.  Die  Abszeßhöble  wurde  austamponiert  und  das 
Ende  des  Tampons  durch  eine  Wunde  in  der  rechten  Bauchseite  heraus- 
geleitet.    Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  wurde  in  3  Etagen  zugenäht. 

In  der  Nacht  nach  der  Operation  traten  Wehen  auf  und  zum  Morgen 
wurde  ein  frisch  abgestorbenes  Kind  geboren;  die  Nachgeburt  wurde  vor- 
sichtig mit  der  Kornzange  entfernt.  Der  posti)uerperale  Verlauf  war  glatt. 
Zeichen  peritonitischer  Reizung  fehlten.  Die  mittlere  Bauchwunde  heilte 
per   primam,    die   rechte  Wunde  eiterte  sehr  stark;   zuweilen  trat  Eiter- 
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retentioD  ein,  die  von  Fieber  begleitet  wurde.  Anfang  Mai  wurde  die 
Kranke  mit  einer  gut  granulierenden  Wunde  ausgeschrieben,  die  unter 
ambulatorischer  Behandlung  bald  zuheilte. 

Fall  V.  Schwangerschaft  von  3  Monaten.  Subakute  Appendicitis. 
Appendektomie  ä  froid.    GlaUe  Heilung.    Die  Gravidität  verläuft  ungestört. 

Luise  P.,  39  Jahre  alt;  Trau  eines  Kontoristen.  Hat  7  mal  geboren, 
3  mal  aboutiert;  hat  kein  Frauenleiden  gehabt.  Hat  sich  in  den  frtLheren 
Schwangerschaften,  ausgenommen  leichter  Übelkeit  die  ersten  Monate,  wohl 
gefühlt.  4  Kinder  aus  erster  Ehe  sind  an  Appendicitis  gestorben;  alle 
Kinder  hatten  nur  einen  Appendicitisanfall;  waren  von  4 — 10  Tagen  krank, 
starben  unter  peritonitischen  Erscheinungen;  zwei  Kinder  wurden  operiert. 

Leidet  seit  20  Jahren  am  Bandwurm;  starke  Obstipationen;  früher 
niemals  Appendicitisanfälle  gehabt.  Hält  sich  für  schwanger  seit  Mitte 
August;  den  ersten  Monat  hatte  sie  starke  Übelkeit.  Am  14.  X.  plötzlich 
starke  Schmerzen  in  .der  Fossa  iliaca  a.  Am  16.  X.  trat  Erbrechen  auf, 
das  3  Tage  anhielt,  wobei  die  Schmerzen  immer  stärker  wurden.  Die 
Temperatur  stieg  nicht  über  37,7 ^  Am  22.  XL  sah  ich  die  Kranke  zum 
erstenmal  und  &nd  folgendes:  Das  Allgemeinbefinden,  Puls  befriedigend, 
die  Zunge  feucht,  stark  belegt.  Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben;  in  der 
Gegend  des  Cöcum  sehr  starke  Empfindlichkeit  und  Resistenz  der  Bauch- 
mnskulatur.  Es  ist  kein  Infiltrat  und  keine  Dämpfung  zu  konstatieren. 
Der  übrige  Teil  des  Leibes  ist  weich,  nicht  empfindlich.  Per  vaginam 
fand  ich  folgendes:  die  Gebärmutter  ist  vergrößert,  entspricht  einer  2  monat- 
lichen Schwangerschaft;  die  Adnexe  sind  nicht  durchzufühlen;  kein  Infil- 
trat in  den  Parametrien.  Es  wurde  eine  subakute  nicht  bösartige  Appen- 
dicitis bei  2  monatlicher  Schwangerschaft  diagnostiziert.  Es  wurde  beschlossen, 
abzuwarten,  bis  sich  die  entzündlichen  Erscheinungen  beruhigen,  um  die 
Appendektomie  ä  froid  auszuführen. 

Allmählich  gingen  alle  entzündlichen  Erscheinungen  zurück,  das  Er- 
brechen hörte  auf,  der  Stuhl  wurde  normal,  die  Spannung  der  Bauchdecken 
verschwand  und  es  blieb  nur  eine  lokalisierte  Empfindlichkeit  bei  tiefer 
Palpation  in  der  Gegend  des  Cöcums  zurück.  Die  Gravidität  verlief  un- 
gestört. Die  Temperatur  schwankte  zwischen  36,7 — 37,3^.  Am  6.  XL 
wurde  in  der  Privatklinik  von  mir  die  Appendektomie  k  froid  ausgeführt. 
Wie  üblich  wurde  ein  langer  schräger  Schnitt  in  der  Fossa  iliaca  a. 
2  Finger  nach  innen  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  ausgeführt.  Das  etwas 
Reblähte  Cöcum  hat  keine  Verwachsungen  und  wird  leicht  herausbefördert. 
Der  Appendix  ist  chronisch  verdickt,  10  cm  lang;  er  steigt  ins  kleine 
Becken  herab,  wo  seine  Spitze  ziemlich  derb  mit  dem  rechten  Ovarium 
verwachsen  ist.  Diese  Verwachsungen  werden  leicht  gelöst,  wonach  der 
Appendix  nach  Bildung  einer  Peritonealmanschette  typisch  abgebunden  und 
amputiert  wird.  Der  rechte  Eierstock  weist  nichts  Unnormales  auf.  Der 
schwangere  Uterus  kam  gar  nicht  ins  Operationsgebiet  Die  Bauchwunde 
wurde  in  4  Etagen  vernäht. 

Der  entfernte  Appendix  ist  wenig  verändert;  der  peritoneale  Überzug 
i>t  etwas  stärker  injiziert,  die  Mucosa  leicht  katarrhalisch  verändert.  An 
iler  Spitze  des  Appendix  ist  auf  der  Schleimhaut  eine  kleine  eingezogene 
Narbe  —  ein  vernarbtes  Geschwür.  An  dieser  Stelle  ist  die  Spitze  mit 
einer   dicken   fibrinösen    Schwarte    bedeckt      Mit   dieser   Stelle    war    der 
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Appendix  mit  dem  Ovariam  verwachsen.  Das  Mesenteriolum  war  etwa«^ 
veniickt,  in  der  Ecke  zwischen  Appendix  und  Blinddarm  waren  zwei  ge- 
schwollene Lymphdrüsen. 

Der  postoperative  Verlauf  war  ein  ganz  normaler;  nach  3  Wochen 
wurde  die  Kranke  ausgeschrieben. 

Die  Gravidität  verlief  ohne  die  geringste  Störung. 

Fall  VI.  Appendicitis  post  partum  entwickelt  sich  2  Wochen  nach 
der  Geburt;  geht  unter  konservativer  Behandlung  zurück.  Die  Operation 
wird  verweigert. 

A.  Tubolowa,  Bäuerin,  23  Jahre  alt.  Trat  ein  ins  Hospital  Mariae 
Magdalenae  am  15.  XI.  1907,  wurde  ausgeschrieben  am  29.  XI.  1907.  Die 
Kranke  ist  gut  genährt,  hat  früher  nie  an  stärkeren  Leibschmerzen  ge- 
litten. Gebar  zum  zweitenmal  den  1.  XI.  1907.  Die  Gravidität  verlief 
normal,  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  wurden  nicht  empfunden.  Die 
Geburt  und  die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal.  Am  13.  November, 
also  13  Tage  nach  der  Geburt,  traten  ohne  jegliche  Veranlassung  Schmerzen 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  auf,  die  sich  allmählich  steigerten;  Erbrechen 
trat  nicht  ein.  Am  16.  XL,  also  3  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung, 
wurde  folgendes  notiert:  Zunge  stark  belegt,  Temperatur  37,8,  Puls  84; 
kein  Schüttelfrost;  die  Schmerzen  mäßig.  Starke  Schmerzhaftigkeit  in  der 
rechten  Fossa  iliaca,  wo  ein  schlecht  lokalisiertes  Exsudat  von  der  Größe 
eines  Hühnereies  zu  palpieren  ist.  Der  andere  Teil  der  Bauchhöhle  ist 
weich  und  unempfindlich.  Per  vaginam  wurde  gefunden:  der  Uterus  ver- 
größert entsprechend  einem  3  wöchentlichen  puerperalen  Uterus,  nicht 
empfindlich,  keine  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  beim  Dislozieren  desselben 
zur  Seite  oder  nach  unten.  Die  Uterusadnexe  sind  nicht  durchzufühlen, 
die  Parametrien  frei.  Beim  tiefen  Eindrücken  des  Fingers  in  das  rechte 
Scheidengewölbe  ist  keine  Schmerzhaftigkeit  nachzuweisen.  Die  Temperatur 
fiel  bald  zur  Norm,  die  Zunge  wurde  feucht,  die  Schmerzen  verringerten 
sich  und  das  Infiltrat  fing  an  sich  rasch  zu  verkleinern.  Die  Therapie 
bestand  in  ruhiger  Lage,  strenger  Diät,  einer  Eisblase  auf  den  Leib. 
Solol  0,3  +  Ext.  Bellad.  0,015  innerlich.  Nach  2  Wochen  hörten  die 
Schmerzen  ganz  auf  und  es  blieb  nur  ein  kleines  unempfindliches  Infiltrat 
in  der  Blinddarmgegend  zurück.  Die  vorgeschlagene  Operation  (Appen- 
dektomie a  froid)  wurde  von  der  Patientin  verweigert. 
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XVII. 

s  Aus  der  Würzburger  Chirurg.  Universitätsklinik. 

(Direktor:  Prof.  Enderlen.) 

Dafi  Fadenrezidiy  nach  Gallensteinoperationen. 

Von 

Dr.  med.  H.  Flörcken, 
AssistenBarzt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Mit  Petersen  (20)^)  und  Kehr  (11)  unterscheidet  man  zweck- 
mäßig zwischen  einem  echten  und  unechten  Rezidiv  nach  Gallen- 
steinoperationen. 

Während  wir  von  echtem  Rezidiv  nur  in  Fällen  sprechen 
können,  in  denen  es  nach  vollständiger  Entfernung  aller  Eonkre- 
mente aus  der  Gallenblase  und  den  Gallengängen  wieder  zu  einer 
erneuten  Bildung  von  Gallensteinen  kommt,  fallen  unter  den  Be- 
griff des  unechten  Rezidivs  einmal  diejenigen  Fälle,  in  denen  mit 
oder  ohne  Absicht  Steine  zurückgelassen  wurden,  oder  in  denen  post- 
operativ Adhäsionen  oder  Hernien  sich  entwickelt  haben,  die  Gallen- 
steinanfälle vortäuschen;  ebenso  können  Magen-  oderDuodenalkatarrhe 
nach  Körte  (12)  als  Rezidive  imponieren,  ganz  abgesehen  von  den 
Schmerzen  der  operierten  gallensteinkranken  Hysterica,  die  „ihre 
Beschwerden  oft  behält,  gleichgültig,  ob  man  ihr  die  Gallenblase 
erhält  oder  entfernt,  ob  man  den  Choledochus  verschließt  oder 
den  Hepaticus  dräniert"  (Kehr  11).  Eine  andere  Erklärung 
der  Pseudorezidive,  die  für  eine  Reihe  von  Fällen  sehr  plausibel 
erscheint,  gibt  Ehrhardt  (5),  der  darauf  hinweist,  daß  typische 
Gallensteinkoliken  kaum  durch  Adhäsionen  ausgelöst  werden 
können,  sondern  meint,  daß  es  sich  bei  den  Pseudorezidiven,  deren 
Ursache  wir  in  makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen  nicht  fest- 
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stellen  können,  um  Verstopfungen  der  Gallenwege  handelt,  die  aber 
zam  Unterschiede  von  echten  Steinkoliken  nicht  durch  Steine,  son- 
dern durch  Gerinnsel  oder  Schleimpfröpfe  in  den  Gallenwegen  be- 
dingt sind,  zu  denen  sich  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  der 
Gallenblase  und  der  -gänge  gesellt,  die  durch  die  in  der  nicht- 
eistirpierten  Gallenblase  zurückgebliebene  Entzündung  heiTorge- 
rufen  wird. 

Ähnlich  meint  Mohr  (18),  daß  die  häufigsten  der  bisher  beob- 
achteten Rezidive  Entzündungskoliken  ohne  Steine  sind. 

Bezüglich  des  Vorkommens  der  echten  Rezidive  gehen  wohl 
zumeist  die  Meinungen  dahin,  daß  theoretisch  die  Möglichkeit,  daß 
neue  Eonkremente  sich  in  der  von  allen  Steinen  gründlich  gesäu- 
berten Gallenblase  oder  in  den  Gallengängen  wieder  entwickeln, 
durchaus  annehmbar  erscheint,  daß  dagegen  in  praxi  das  echte  Re- 
zidiv kaum  vorkommt  (Kehr  11).  Kehr  (11)  ließ  in  4  Proz.  seiner 
Operationen  Gallensteine  zurück,  ein  echtes  Rezidiv  nimmt  er  in 
keinem  seiner  Fälle  an. 

Riedel  (21  u.  22)  sah  keinen  Fall  von  Rezidiv,  wie  er  wieder- 
holt betont,  ebensowenig  wie  Löbker  (15). 

Petersen  (20)  faßt  in  seiner  Statistik  einen  Fall  als  echtes 
Rezidiv  auf,  bei  dem  ca.  V2  J^-^r  nach  der  Cholecystostomie  wieder 
unter  Koliken  „kleine  helle  Gallensteine  im  Stuhl  auftraten''.  Wenn 
man  aber  mit  Kehr  (11)  diese  Steinchen  als  zurückgelassen  auf- 
faßt, so  fehlt  auch  in  Petersens  Statistik  das  echte  Rezidiv. 

Auch  in  der  erst  jüngst  publizierten  Zusammenstellung  von 
<Toldammer  (7)  befindet  sich  kein  einwandfreier  Fall  von  echtem 
Rezidiv.  Ebensowenig  konnten  Czerny  (12),  Schott(24),  Andre  ws(l) 
echte  Rezidive  beobachten. 

Dagegen  hat  Körte  (12)  bei  313  Operationsfällen  6 mal  eine 
Neubildung  von  Gallensteinen  zu  verzeichnen.  Sämtliche  Fälle 
wurden  mit  Erhaltung  der  Gallenblase  operiert,  und  Kürte  kommt 
zu  der  Ansicht,  daß  die  Cholecystektomie  besser  vor  Rezidiven 
schützt,  als  konservative  Methoden. 

Naturgemäß  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  Gallensteine, 
(lie  bei  der  sekundären  Laparotomie  sich  finden,  zurückgelassen 
oder  neugebildet  sind,  sehr  schwer,  ja  event  gar  nicht  zu  ent- 
scheiden, worauf  besonders  Kehr  (1.  c.)  hinweist  Die  Körte  sehen 
Rezidivfälle  jedoch  liegen  so,  speziell  der  Fall,  in  dem  den  2  bei 
der  ersten  Operation  gefundenen  walzenförmigen  Steinen  1126  kleine 
helle  Konkremente  4  Jahre  nach  der  ersten  Operation  gegenüber- 
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stehen,  daß  man  der  Annahme  eines  echten  Rezidivs  in  diesen  Fällen 
nicht  wohl  ausweichen  kann. 

Eine  Sonderstellung  unter  den  Gallensteinrezidiven  nehmen  die 
sog.  Fadenrezidive  ein,  d.  h.  solche  Fälle,  in  denen  um  Fäden,  die  von 
der  ersten  Operation  herrühren,  Eonkremente  sich  bilden.  Sie  be- 
weisen, daß  eine  erneute  Steinbildung  tatsächlich  vorkommen  kanni 
allerdings  unter  so  eigenartigen  Verhältnissen,  daß  sie  nicht  ohne 
weiteres  als  echte  Rezidive  fungieren  können. 

Ein  von  uns  operierter,  sehr  instruktiver  Fall  gab  mir  Ver- 
anlassung, die  spärlichen  derartigen  publizierten  Fälle  zu  sammeln 
und  kritisch  zu  beleuchten. 

Die  27  jähr.  Stcinhauersfrau  Rosa  S.  kam  zum  ersten  Male  am  28.  X.  1903 
mit  einem  Empyem  der  Gallenblase  in  die  Klinik. 

1.  Operation:  80.  X.  1903  (Gebeimrat  Schönborn).  In  Chloroforra- 
narkose  Schnitt  in  der  Mitte  des  rechten  M.  rectus  abdominis.  Nach  Er- 
öffnung der  Peritonealhöhle  stellt  sich  sofort  die  enorm  ausgedehnte  und 
prall  gefällte  Gallenblase  ein,  welche  auf  ihrer  verdickten  Wand  dünne 
Fibrinbeläge  zeigt.  Nach  gutem  Abschluß  der  freien  Bauchhöhle  wird  die 
Gallenblase  punktiert;  es  entleert  sich  stark  flockig  getrübte  grauweißliebe 
seröse  FlQssigkeit.  Sodann  Anschlingen  der  Gallenblase  mit  2  Fadenschlingen 
und  zwischen  diesen  Incision  der  Blase.  Jetzt  fließt  noch  sehr  viel  rein 
eitrige  FlQssigkeit  aus  und  daneben  kommen  27  teils  große,  teils  kleine 
facettierte  Steine  zum  Vorschein.  Da  kein  weiterer  Stein  zu  finden 
ist,  wird  die  Gallenblase  etwas  verkleinert  und  dann  durch  Naht  bis  auf 
eine  Öffnung  geschlossen,  durch  die  ein  weicher  Katheter  bis  in  den 
Cysticus  vorgeschoben  wird.  Einnähen  der  Gallenblase  am  Fundns  in  den 
verkleinerten  Peritonealschlitz  mit  Sei  den  kn  opf  nähten,  partielle  Muskel- 
und  Hautnaht.    Leberdränage. 

Nach  4  Wochen  sistiert  der  Gallenfluß  ans  der  Fistel;  am  20.  XII. 
1903  wird  PaL  mit  linearer,  im  Zentrum  etwas  eingezogener  Narbe  ent- 
lassen, sie  ist  absolut  beschwerdefrei,  Stuhlgang  täglich  von  normaler  Farbe 
und  Konsistenz. 

Am  25. 1. 1908  sucht  Fat.  wiederum  die  Klinik  auf  mit  der  Angabe, 
daß  im  Januar  1906  unter  anfallsweisen,  starken,  nach  dem  Rflcken  aus- 
strahlenden Schmerzen  ohne  Ikterus  mit  dem  Stuhl  2  haselnnßgroße  Gebilde 
abgegangen  seien,  die  vom  Arzt  als  Gallensteine  angesprochen  wurdeu. 

Seit  V4  Jfthr  hat  Fat.  wiederum  Schmerzen  von  wechselnder  Intensität 
in  der  Narbengegend.  In  der  Zwischenzeit  bestand  vollkommene  Beschwerde- 
freiheit    Letzte  Menses  am  15.  X.  1907,  Fat  glaubt  sich  gravid. 

Status:  Etwas  magere  Frau,  kein  Ikterus. 

Abdomen:  Mäßige  Auftreibung  besonders  der  unteren  Partien,  alte 
Striae  gravidam.  Von  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  nach  abwärts 
in  der  Main  miliar  linie  eine  ca.  8  cm  lange,  in  der  Mitte  ausgeweitete  Narbe, 
beim  Husten  ist  in  der  Mitte  der  Narbe  eine  Vorwölbung  palpabel,  der 
eine  Dehiszenz  von  Markstückgröße  in  Ruhelage  entspricht. 

Bei  tiefer  Palpation  hat  man  den  Eindruck  einer  druckempfindlichen 
Resistenz  in  der  Narbengegend. 
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Gen  itale:Mattennnni]gegend  aufgelockert, Uteras  weich,  Qberfaaslgroß. 

Diagnose:  Postoperative  Hernie;  Gallen8teiDrezidiv(V);  Graviditas  men- 
sis  III. 

Da  Fat-,  auch  auf  die  Eventnalit&t  eines  Abortus  aufmerksam  gemaclit, 
znr  Operation  drangt: 

Am  27. 1. 190S  Operation  (Prof.  Enderlen).  In  Uorphinm-Scopolamiti, 
Chloroformütiiernarkose.  Circumcision  und  Excision  der  Narbe.  Nach 
Eröffiiang  des  Peritoneams  kommt 
sogleich  die  an  der  Narbe  adh&rent«, 
mäßig  vergrößerte  Gallenblase  znm 
Vorschein,  die  abprüpariert  und  vor- 
gezogen wird. 

Da  bei  Abtastnog  der  Gallen- 
blase mehrere  harte  Resietenzen 
palpabel  sind,  wird  nach  Vert&nge- 
mog  des  Schnittes  parallel  dem 
Rippenbogen  nach  Art  des  Eehr- 
schen  Wellenschnittes  die  Leber  über 
den  Rippenbogen  laxiert  und  nach 
Präparier  an  g  des  Ductus  cysticna 
die  Gallenblase  aus  ihrem  Bett 
»ubseröB  herauspräpariert.  Die  sorg- 
fältige Abtastung  des  Choledochus 
ergibt  das  Freisein  von  Konkre- 
menten. Durchtrenuang  des  Cysti- 
CQS  fast  an  der  Einmilndungsstelle 
in  den  Choledochus.  Sondierung  des 
Choledochus,  die  keine  weiteren 
Steine  ergibt.  EinstUlpangsnaht 
des  Cysticus.  Naht  des  Leberbettes 
mit  fortlaufendem  Eatgutfaden, 
Tamponade  und  Dränage  liea  Leber- 
bettes, Isolierung  der  ßanchdecken- 
scbichten  und  sorgfältige  Vereini- 
gung in  Etagen.  Naht  der  Haut 
mit  Socins  Bronzedraht.  Pat.  wird 
nach  glatter  Rekonvaleszenz  am 
12.  11.  1908  mit  geheilter  Wunde 
entlassen.  Tflglich  zweimalige  Stuhl- 
entleernng  o.  B. 

Präparat  (vergl.  Abbildung).  Die  der  Länge  nach  aufgeschnit- 
tene Gallenblase  ist  11  cm  lang,  am  Fundu3  4  cm  breit,  die  Schleim- 
haut der  distalen  Hälfte  ist  rötlich,  nach  dem  Hals  zu  etwas  blasser. 

Im  mittleren  Teile  liegen  in  der  Entfernung  von  3  cm  von- 
einander 2  freie  Gallensteine  (d,  e)  von  ungefähr  derselben  Größe 
(S  nun  lang,  5  mm  dick  und  breit).  Beide  Steine  sind  hellbraun,  auf 
den  Bruch  deutlich  geschichtet 
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Außerdem  finden  sich  an  3  Stellen  Steine  von  hellbrauner  Farbe, 
die  durch  ihre  eigenartige  Gestalt  auffallen.  Im  Halsteile  nahe  dem 
aufgeschnittenen  Gysticus  liegt  zunächst  ein  Stein  von  der  Form 
eines  Ringes  mit  8  mm  Durchmesser  (a),  die  Dicke  des  Ringes 
beträgt  2  mm.  In  der  Wand  ist  dieses  ringfürmige  Konkrement 
fest  fixiert. 

Ein  zweiter  Stein  von  eigenartiger  Form  liegt  in  der  Mitte 
gegenüber  dem  einen  der  obeo  beschriebenen  Eonkremente;  dieser 
Stein  zeigt  exquisite  Eeulenform  (b). 

Ein  drittes  ovaläres  Konkrement  endlich  liegt  lateral  im  Fundus 
wiederum  mit  Adhärenz  an  der  Gallenblasenwand  (c). 

Beim  Aufbrechen  eines  dieser  eigenartig  gestalteten  Steine  stellt 
sich  heraus,  daß  sich  in  der  Mitte  ein  wohlerhaltener  SeidenfadeD 
befindet,  herrührend  offenbar  von  deu  Fixationsnähten  der  Gallen, 
blase  an  die  Bauch  wand;  um  den  Faden  herum  hatten  sich  die 
Konkremente  gebildet.  Diese  sind  weich  und  brüchig  und  bestehen 
nach  der  Untersuchung  aus  Cholesterin  und  Bilirubinkalk. 

Resum6:  Bei  einer  31jährigen  vor  5  Jahren  wegen  Chole- 
lithiasis  mit  akutem  Empyem  der  Gallenblase  cholecystostomierteii 
Patientin  stellen  sich  nach  2  Jahren  wieder  Gallensteinkoliken  ein. 
es  gehen  2  Steine  von  ziemlich  beträchtlicher  Größe  ab,  jetzt  folgt 
eine  über  einjährige  beschwerdelose  Periode,  worauf  es  zu  erneuten 
Schmerzen  kommt  Die  Untersuchung  ergibt  das  Bestehen  eines 
Narbenbruchs  sowie  einer  Resistenz  in  der  Tiefe  der  Narbe;  bei 
einer  erneuten  Operation  finden  sich  in  der  Gallenblase  neben  zwei 
freien  Steinen  drei  inkrustierte,  von  der  ersten  Operation  her- 
rührende Seidenfäden. 

Naturgemäß  drängt  sich  zunächst  die  Frage  auf.  Sind  die  ge- 
fundenen freien  Steine  ebenfalls  als  neu  gebildet  aufzufassen,  oder 
sind  sie  bei  der  ersten  Operation  zurückgelassen? 

Schwerwiegende  Gründe  sprechen  absolut  für  die  letzte  Ansicht 

Schon  eingangs  wurde  erwähnt,  wie  enorm  selten  tatsächlich 
das  echte  Rezidiv  ist,  deren  Vorkommen  in  praxi  von  erfahrenen 
Gallensteinchirurgen  sogar  geleugnet  wird. 

Wenn  man  bedenkt,  daß  beim  ersten  Male  bei  der  mit  Eiter 
gefüllten  Gallenblase  eine  genaue  Sondierung  und  Palpation  der 
Gallenwege  nicht  vorgenommen  wurde  und  werden  konnte,  da 
natürlich  die  Verhütung  der  peritonealen  Infektion  absolut  im  Vorder- 
grunde stand,  so  ist  ein  Zurückbleiben  von  Steinen  mindestens  als 
nicht  wahrscheinlich  anzunehmen. 

Die   relative  Größe  der  freien  Steine  gegenüber  den  Faden- 
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steinen  scheint  mir  ein  weiterer  Grund  zugunsten  der  Annahme, 
daß  die  freien  Steine  tatsächlich  zurückgelassen  wurden. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  fand  ich  Gallensteinbildung 
am  Fäden  6  mal  beschrieben,  und  zwar  5  mal  als  Rezidiv  nach 
GäUensteinoperationen,  der  6.  Fall  Hansemann  (8)  bietet  besondere 
Verhältnisse.  Einen  weiteren  Fall  von  Fadenrezidiv  verdanke  ich 
der  persönlichen  Mitteilung  von  Herrn  Prof.  Enderlen,  der  ihn 
bereits  in  Basel  operierte. 

1.  Fall  Kehr  (10).  Fadenrezidiv  nach  Cholecystostomie.  Bei  einer 
54  jähr.  Frau  wurde  am  28.  II.  1893  die  Cholecystostomie  gemacht.  Ent- 
fernang  eines  bohnengroßen,  ovalen,  platten,  sehr  harten  Steines. 

Nach  einem  Vierteljahre  neuer  Kolikanfall,  der  alle  Vierteljahre  rezi- 
divierte. August  1895:  Ikterus,  Gallenblase  sehr  groß.  Ein  Stein  war  per 
rectum  abgegangen  und  zeigte  in  seinem  Zentrum  einen  Seiden  faden. 

September  1895:  2.  Cystostomie;  viele  weiche  Steine,  von  denen 
einer  einen  Seidenfaden  einschloß. 

Oktober  1895:  Choledochotomie,  die  einige  Steintrümmer,  Residuen 
der  1.  Operation,  zutage  förderte. 

2.  Fall  Kehr  (11).  Fadenrezidiv  nach  Cholecystostomie.  Bei  einer 
48  jähr.  Frau  wurde  1892  die  Cholecystostomie  wegen  Cholelithiasis  ge- 
macht. Nach  4  Jahren  wieder  Koliken,  die  3  Jahre  hindurch,  alle  Viertel- 
jahre, auftraten.     Von  1899—1903  anfallfreie  Zeit. 

Dezember  1903:  Neuer  Anfall;  Eröffnung  der  Gallenblase  durch  kleinen 
Schnitt  in  die  alte  Narbe,  es  wird  viel  trübe  Galle  entleert,  kein  Stein 
zu  finden;  Dränage  der  Gallenblase.  Beim  AussptLlen  während  des  Ver- 
bandwechsels wird  ein  keulenförmiger  St  (Bin  entfernt,  danach  mit 
der  Kornzange  ein  noch  größerer. 

Die  Steine  aber  1  cm  lang,  %  cm  breit,  mit  keulenförmiger  Anschwellung 
an  einem  Ende,  enthalten  als  Zentrum  j e  eine  Seideuschiinge  von  der 
Operation  vor  12  Jahren,  Farbe  der  Steine  braun. 

3.  Fall  Homans  (9).  Fadenrezidiv  nach  Cholecystostomie.  Nachdem 
am  6.  IV.  1895  bei  einer  38  jähr.  Frau  die  Cystostomie  ausgeführt  war 
und  nach  5  Wochen  Heilung  eingetreten  war,  stellten  sich  im  Dezember 
1896  wieder  Beschwerden  ein.  Bei  der  neuen  Operation  am  18. 1. 1897 
wurden  7  Steine  in  der  Blase  gefunden;  3  von  denselben  von  Größe  und 
Gestalt  einer  Bohne  liegen  an  einem  Seidenfaden  '  aufgereiht,  der  in  der 
Achse  dieser  3  Steine  verläuft. 

2  andere  sind  ebenfalls  durch  einen  Seidenfaden  verbunden,  sitzen 
diesem  aber  mehr  seitlich  auf,  die  letzten  2  kleinen  sind  frei. 

Daß  die  Fäden  von  den  Befestigungsnähten  der  Gallenblase  an  der 
Bauchwand  herrühren,  ist  zweifellos. 

4.  Fall  Enderlen  (nach  persönlicher  Mitteilung).  Fadenrezidiv  nach 
Cholecystostomie.  Bei  einer  5  Jahre  vorher  von  Courvoisier  operierten 
Patientin  wird  wegen  neuen  Koliken  wiederum  operiert.  Bei  der  Operation 
finden  sich  Konkremente  sowohl  um  Knopfnähte  als  auch  um  fortlaufende 
Fäden;  daneben  freie  Steine. 
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5.  Fall  Kehr  (11).  EoDkrementbilduDgen  oin  einen  Gazefaden  nach 
Cholecystektomie  mit  Tamponade  des  Hepaticns  wegen  EinreiBens.  Bei 
einer  41  jähr.  Frau  wurde  am  2.  V.  1900  die  Cholecystektomie  gemacht; 
dabei  Einreißen  des  Hepaticns  an  einer  kleinen  Stelle,  die  nicht  genäht, 
sondern  tamponiert  wird;  sodann  8  Anfalle  ohne  Ikterus. 

Oktober  1900 :  Resistenz  im  Bereich  der  Narbe.  Temp.  38,8  ^,  kein  Ikterus. 

Diagnose:  Übersehener  Stein  im  Choledochus  (aus  der  Oallenblase 
dorthin  gerfickt?),  Abszeß  unterhalb  der  Leber,  zurtLckgelassener  Gazestreifen. 

Operation:  23.  X.  1900.  Bei  näherer  Palpation  des  Choledochus 
fQhlt  man  einen  rundlichen  Körper,  der  aber  entschlüpft  Eröffnung  des 
Choledochus,  bei  der  Sondierung  leber-  und  duodenalwärts  fQhlt  man  keinen 
Stein.  Verlängerung  des  Schnitts.  Der  eingeftlhrte  kleine  Finger  fühlt  in 
der  Tiefe  einen  weichen  Stein.  Extraktion,  Hepaticns-  und  Choledochus- 
dränage. 

Bei  näherer  Besichtigung  des  Steines  zeigt  sich,  daß  er  sich  um  ein 
„Gazefädchen^  inkrustiert  hat  Beim  Zerdrücken  finden  sich  2  ca. 
3  cm  lange  Gazefasern.  Der  Stein  ist  sehr  weich,  so  daß  er  sich  mit 
der  Sonde  nicht  nachweisen  ließ. 

Diesem  Eonkremente,  das  offenbar  den  Cysticus  teilweise  verlegt 
hatte,  folgten  noch  mehrere  andere  nach,  darunter  eines  von  der  Größe  einer 
Haselnuß. 

6.  Fall  Ritter  (28).  Fadenrezidiv  nach  —  nicht  näher  bezeichneter 
—  Gallensteinoperation  (wahrscheinlich  Cholecystostomie).  Bei  einer  jungen 
Frau  stellten  sich  schon  wenige  Monate  nach  der  Operation  neue  Beschwerden 
ein  und  nach  Ablauf  eines  Jahres  ging  nach  einem  schweren  ÄnM\  ein 
bohnengroßer  Stein  ab,  der  an  einem  kurzen  Seidenfaden  —  einer  von 
der  Operation  herrührenden  Ligatur  —  pendelte,  welcher  sich  mitten  durch 
das  Konkrement  hindurchzog. 

7.  Fall  V.  Hansemann  (8).  Der  folgende  Fall  steht  ganz  isoliert, 
insofern  als  einmal  es  sich  nicht  um  Steinbildung  in  der  Gallenblase  oder 
den  Gallengängen,  sondern  um  Gallensteinbildnng  um  einen  Faden  im 
Duodenum  handelte,  sodann  weder  vorher  noch  nachher. eine  Cholelithiasis 
in  Blase  oder  Gänge  vorhanden  war. 

Bei  einer  48  jähr.  Frau  wurde  am  17.  Januar  1895  eine  Gastrotomie, 
Gastroenterostostomie  und  partielle  Darmresektion  gemacht  wegen  eines 
vielfach  verwachsenen  Pyloruskrebses.  Bei  der  Sektion  im  August  1895 
zeigte  sich  neben  einer  Bauchfellcarcinose  mit  mächtiger  Geschwulstent- 
wicklnng  im  Duodenum  folgendes:  „Um  den  Seidenfaden  daselbst 
hatten  sich  2  Steine  gebildet,  deren  größerer  etwa  12  mm  lang  und 
5  mm  dick,  der  kleinere  5  mm  lang  und  3  mm  dick  war. 

Die  Steine  sind  von  graubrauner  Farbe,  ziemlich  fester  Konsistenz 
und  brechen  schalenförmig.  Chemisch  bestehen  sie  aus  Pigmentkalk  und 
Cholesterin,  also  handelt  es  sich  um  wirkliche  Gallensteine,  keine  Kot- 
steine. In  der  Gallenblase  keine  Steine.  Erklärend  meint  H^  daß,  da 
durch  die  Gastrotomie  der  Pylorusteil  mit  dem  Carcinom  und  dem  oberen 
Abschnitte  des  Duodenums  entfernt  war,  und  der  Mageninhalt  sich  direkt 
ins  Jejunum  entleerte,  der  erhaltene  Teil  des  Duodenums  ein  Divertikel 
bildete,   in    das  Galle   und  Pankreassaft  floß,   und   in  dem  außerdem  eine 
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reichliche  Sekretion  eiweißhaltiger  Substanzen  stattfand,  nach  Steinmann 
ganstige  Verhältnisse  znm  Aasfällen  der  Kalkkarbonate. 

Ferner  ist  H.  der  Ansicht,  daß  der  Befund  auf  die  Gallenblase  sich 
übertragen  lasoe  and  lehrt,  daß  Gallensteine  sich  in  längstens  7  Monaten 
entwickeln  können. 

Eine  Bildung  von  Gallensteinen  um  Fäden  ist  nach  dieser 
Zusammenstellung  8  mal  beobachtet,  und  zwar  erfolgte  die  Stein- 
bildung 6  mal  um  Fäden  in  der  Gallenblase  nach  der  Cholecystostomie 
(2  Fälle  von  Kehr,  Fall  Homans,  Fall  Enderlen,  wahrscheinlich 
Fall  Bitter  und  mein  Fall),  einmal  wurde  Steinbildung  um  einen 
(Tazefaden  im  Choledochus  nach  der  Cholecystektomie  mit  Hepaticus- 
tamponade,  einmal  Gallensteinbildung  um  einen  Faden  im  Duodenum 
gesehen. 

Fadenkonkremente  ohne  andere  Steine  liegen  vor  in  2  Fällen 
Eehrs  (2.  Fall  und  5.  Fall),  sowie  im  Fall  Hansemann. 

Wie  kommt  das  Fadenrezidiv  zustande?  Eine  bezügliche  Er- 
klärung muß  basieren  auf  der  Frage  nach  der  Entstehung  der 
Gallensteine  überhaupt 

Nach  Naunyns  (19)  bekannter  Ansicht  spielt  bei  der  Chole- 
lithiasis  ein  Katarrh  der  Gallenwege  die  primäre  Bolle,  der  zu 
reichlicher  Desquamation  von  Epithelien  führt,  die  in  Cholesterin- 
tröpfchen  zerfallen  und  andererseits  den  Bilirubinkalk  zu  fällen 
vermögen. 

Die  als  kleine  weiche  Gebilde  imponierenden  Produkte  bilden 
die  Uranlage  des  durch  Apposition  von  Bilimbinkalk  sich  konsoli- 
dierenden Gallensteines. 

Die  Ursache  des  Katarrhs  ist  neben  Gallenstauung  die  Ein- 
wanderung von  Mikroorganismen,  die  Infektion  der  Gallenblase. 

In  Nannyns  Sinne  ist  auf  Grund  von  Experimenten  von  Ehret 
und  Stolz  (4),  sowie  von  Mignot  (16)  und  Miyake  (17)  nach- 
drücklich auf  die  Bedeutung  der  Infektion  und  der  Stauung  für  die 
Entstehung  der  Gallensteine  hingewiesen. 

Die  Ansichten  Naunyns  müssen  insofern  eine  Modifikation 
erfahren,  als  einmal  Thudichum  (25)  stets  an  seiner  bereits  vor 
Naunyns  Arbeit  geäußerten  Ansicht  festhielt,  daß  eine  chemische 
Zersetzung  der  Galle  für  den  Ausfall  des  Cholesterins  verantwortlich 
gemacht  werden  muß  und  die  Bakterien  nur  die  chemische  Um- 
setzung der  Galle  beschleunigen. 

Aschoff  (2)  femer  steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  das  Chole- 
sterin nicht  von  den  desquamierten  Epithelien,  sondern  aus  der  Galle 
stammt  und  daß  Cholesterinsteine  direkt  aus  der  Galle  ohne  ent- 
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zündliche  Veränderangen  der  Schleimhaut  ausgeschieden  werden 
können.  In  dieser  Richtung  sind  die  Reagenzglasversuche  von 
Eramer  (13),  Lichtwitz  (14)  und  Bacmeister  (3)  angestellt, 
denen  die  Cholesterinausscheidung  aus  der  Galle  bei  Anwesenheit 
von  Epithelien,  Bakterien  (Bacmeister)  oder  kolloidalem  Eiweiß 
(Lichtwitz)  gelang. 

Für  die  sogenannten  gemischten  Cholesterinkalksteine  glanbt 
Bacmeister  auf  Grund  der  Arbeiten  von  Aschoff  und  Ehrhardt 
die  Entzündung  verantwortlich  machen  zu  müssen,  die  z^u  einer 
reichlichen  Bildung  von  Schleimdrüsen  in  der  Gallenblasenschleim- 
haut führt,  die  die  Hauptquelle  für  den  Ealkanteil  der  Gallensteine 
bilden. 

Über  ,den  Chemismus  der  Fadensteine  ist  eigentlich  nur  in 
Hansemanns  eigenartigem  Falle  die  Zusammensetzung  aus  Chole- 
sterin und  Pigmentkalk  erwähnt  In  den  anderen  Fällen  scheint 
es  sich  ebenfalls  um  gemischte  Eonkremente,  auf  keinen  Fall  um 
reine  Cholesterinsteine  zu  handeln. 

Unsere  Fadeninkrustationen  bestanden  aus  gemischtem  Chole- 
sterinpigmentkalk.  Für  das  Gros  der  Fälle,  in  denen  sich  Konkremente 
um  Fäden  in  der  adhärenten  Gallenblase  entwickelten,  hat  man  sich 
die  Genese  auf  Grund  der  vorangegangenen  Erörterung  etwa  so 
vorzustellen. 

In  der  an  die  Bauch  wand  fixierten  Gallenblase  ist  die  Eontrakti- 
lität  zunächst  stark  herabgesetzt;  die  Seidenfäden  femer  bedingen 
als  Fremdkörper  eine  Schädigung  der  mechanischen  Funktion,  die 
die  Fäden  umgebende  kapillare  Flüssigkeitsschicht  erleichtert  außer- 
dem die  Ansiedlung  von  Bakterien  in  hohem  Maße,  Verhältnisse, 
wie  sie  nach  Ehret  und  Stolz  (1.  c.)  für  die  Steinbildung  wie  ge- 
schaffen sind.  Eine  nicht  zu  unterschätzende  Bolle  bei  der  Ausbildung 
von  Fadensteinen  spielen  vielleicht  noch  die  Luschkaschen  Gänge 
der  Gallenblasenwand,  auf  deren  Bedeutung  neuerdings  von  Ehr- 
hardt (1.  c.)  hingewiesen  wird. 

Da  der  durch  die  Serosa  geführte  Seidenfaden  in  die  Tiefe  der 
Blasenwand  zu  liegen  kommt,  so  ist  Gelegenheit  zu  einem  Eonnei 
mit  den  dort  ablagernden  kristallinischen  Massen  reichlich  gegeben. 

Von  praktischer  Bedeutung  scheinen  2  Fragen  zu  sein: 

1.  Ist  das  Fadenrezidiv  imstande,  Eoliken  auszulösen? 

Für  die  Fälle,  in  denen  es  kombiniert  mit  freien  Steinen  vor- 
kommt, ist  die  Beantwortung  schlechterdings  unmöglich;  dagegen 
war  in  2  Fällen  Eehrs  (2.  Fall  und  3.  Fall)  der  Fadenstein  sicher 
das  schmerzauslösende  Moment. 
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Daß  ein  auch  nicht  inkrustierter  Faden,  allerdings  ein  Silkworm- 
faden,  in  der  Gallenblase  typische  Beschwerden  machen  kann,  dafür 
ist  ein  von  Ferguson  (6)  beschriebener  Fall  anzuführen,  dem  ein 
Silkwormfaden  in  die  Gallenblase  geriet.  Die  sich  darauf  einstellen- 
den Koliken  wurden  durch  die  Entfernung  des  Fadens  vollkommen 
behoben. 

2.  Läßt  sich  das  Fadenrezidiv  vermeiden? 

In  6  Fällen  bildeten  sich  die  Fadensteine  nach  der  Cystostomie 
ans;  nur  im  Hinblick  auf  diese  seltene  Eezidlvmöglichkeit  jedoch 
die  Indikation  zur  Gystektomie  zu  erweitem,  wird  wohl  .keinem 
CMrurgen  einfallen,  zumal  ja  theoretisch  die  Möglichkeit  der  Faden« 
Steinbildung  nach  der  Ektomie  der  Gallenblase  in  den  Gallengängen 
durchaus  besteht 

Benutzt  man  zur  Gallenblasennaht  Eatgut,  wie  es  auch  für  die 
Naht  der  Hamblasenschleimhaut  zur  Vermeidung  von  Blasen- 
konkrementen üblich  ist,  oder  läßt,  wenn  man  mit  Seide  näht,  die 
Fäden  lang,  was  schon  Kehr  betont,  dann  wird  das  Fadenrezidiv 
bald  aus  der  Gallensteinchirurgie  verschwinden. 
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Znr  Technik  der  Beckenkompression  bei  Operation 
der  Blasenektopie  nach  Trendelenburg. 

Von 
Prof.  Wilma  in  Basel. 

(Mit  1  Abbildnng.) 

Um  die  Blase  bei  der  Ektopie  direkt  durch  Naht  vereinigen  zu  können, 
hat  bekanntlich  Trendelenbnrg  die  Beckenknochen  rechts  and  links  vom 
Sakram  dnrchmeißelt  and  dann  das  Becken  darch  Gurte,  die  am  dasselbe 
herumlaufen,  zusammengepreßt.  Leider  besteht  hierbei  der  Nachteil,  daß 
trotz  sorgföltigster  Pflege  bei  starkem  Druck  der  Gurte  ein  Decubitus 
an  den  Trochanteren  und  der  Spina  anterior  superior  kaum  zu  vermeiden  ist. 

Um  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen,  suchte  ich  den  Druck,  der  zur 
Kompression  notwendig  ist,  direkt  auf  den  Knochen  wirken  zu  lassen, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  daß  vielleicht  eine  kleine  Knochennekrose  ein- 
treten könnte.  Ich  konstruierte  mir  dazu  einen  Apparat,  der  nach  einigen 
Modifikationen  umstehende  Form  erhielt  und  sich,  um  das  gleich  vorweg 
zu  nehmen,  sehr  gut  bewährt  hat.  Ein  starker  Eisenbogen  spannt  sich 
über  das  Becken  des  Kindes*  herüber,  der  an  einem  Band  befestigt  wird, 
nm  nicht  mit  seiner  Schwere  auf  dem  Leib  des  Kindes  aufzuliegen.  Je 
eine  kräftige  Schraube  durchbohrt  an  den  Enden  den  Eisenbogen,  durch 
eine  Schraubenmutter  kann  die  Schraube  in  jeder  Stellung  fest  fixiert 
werden.  Auf  das  innere  Ende  der  Schraube  wird  ein  etwa  3  cm  dicker 
Holzklotz  aufgesetzt.  Dieser  ist  fixiert  an  einer  dünnen  Eisenplatte  und 
letztere  trägt  auf  der  nach  außen,  der  Schraube  zu  liegenden  Seite  eine 
Höhlung,  die  auf  das  Schraubenende  paßt.  Weiterhin  braucht  man  eine 
Reihe  kräftiger  Nögel,  die  vorne  spitz  sind,  ^1^ — 1  cm  hinter  der  Spitze 
aber  eine  kleine  Platte  tragen,  die  dazu  dient,  ein  eventuell  zu  tiefes 
Eindringen  des  Nagels  in  den  Beckenknochen  zu  verhindern.  Um  die 
Nftifel  aufzunehmen  und  zu  halten,  sind  in  jedem  Holzklotz  je  drei  2  bis 
2  ^2  cm  tiefe  Löcher  eingebohrt.  Die  Nägel  sollen  noch  geringe,  seitliche 
Be^vegungen  ausführen  können,  auch  wenn  sie  tief  in  den  Löchern  stecken. 

Die  Nägel  müssen  nun  auf  der  äußeren  Beckenschaufel,  etwas  hinter 
der  Spina  sup.  anterior  angreifen  und  das  Becken  komprimieren.  Zu  dem 
Zweck  werden  Einschnitte  in  die  Haut  an  dieser  Stelle  gemacht  und 
je  ein  Nagel  bis  auf  den  Beckenknochen  eingeführt;  auch  das  rund- 
liche Schild,  das  etwa  1  cm  hinter  der  Nagelspitze  liegt,  soll  unter 
die  Haut  geschoben  und  der  Hautschnitt  dann  mit  einer  Naht  verkleinert 
werden.  Die  Beschreibung  ist  natürlich  viel  umständlicher  als  die  ein- 
fache Handhabung  des  Apparates,  durch  den  also  der  Druck  auf  die 
Haut  und  damit  der  Decubitus  vermieden  werden  kann. 
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Ich  mochte  empfehleD.  so 
vorzugehen,  wie  ich  es  in  meioem 
tetzt«n  Fall  getan  habe.  Erst 
Dnrchmeifielang  der  Becken- 
knochen  neben  dem  EreDzbein. 
worauf  man  acht  Tage  warlei, 
bis  die  Wanden  geheilt  sind, 
dann  Einstechen  ,  der  N&gel  au 
der  änBeren  Beckenseite  hinler 
der  Spina  superior  ntiterior.  Nnn 
wird  der  Blasenrand,  wie  das 
Trendelenburg  empfohlen,  an- 
gefrischt and  alle  tiefen  KShU. 
ohne  sie  zn  knoten,  gelegt  Ist 
man  damit  fertig,  so  wird  der 
sterilisierte  Apparat  angelegt, 
das  Becken  darcb  die  Scbraabea 
zasammengedrOckI,  was  sehr  leiclit 
gelingt  and  dann  erst  nach  fester 
Annlüierang  der  Symphysenbfilfte 
die  Nähte  geknotet.  Man  kann 
danach  die  weiteren  Nahte  beqneui 
anlegen.  Liegt  der  Apgiarat  rich- 
tig, so  steckt  das  Becken  /wischen 
den  durch  die  Schrauben  an  das 
Becken  geprefiten  Nageln  derart 
fest,  daß  man  das  Kind  au  dem 
Apparat  hochheben  kann. 

Die  Kinder  scheinen  durch 
den  Druck  keine  Schmer/en  zu 
empfinden,  sie  lassen  sich  dadnrcli, 
daß  man  sie  am  Apparat  auf- 
nehmen kann,  leicht  reinigen. 
Eine  Knochennekrose  am  Becken 
liabe  ich  nicht  eintreten  sehen, 
trotzdem  eine  kleine  Infektion  an 
einer  Stelle,  wo  ein  Nagel  in  der 
Haut  steckte,  erfolgte.  Man 
wird   den   Apparat  am   besten  4 

■ -  bis  5  Wochen  liegen  lassen. 

Ich  hoffe,  daß  dorch  «len 
Apparat,  der  die  Hanptschwierig- 
keit  in  der  Nachbehandlung  der  nach  Trendelenburg  operierten  Blaseo- 
ektopien  überwindet,  mehr  Freunde  dieser  Operation  gewonnen  werdeu, 
die  ja  zweifellos  bei  Gelingen  Kesullate  liefert,  wie  keine  andere  der 
vielen  vorgf  seil  läge  neu  Metlioden. 


XIX, 


Besprechungen. 


1. 

Generalarzt  Dr.  A.  Villaret,  Die  Handgranate.    Eine  Studie.    1908.  Ver- 
lag von  Ferd.  Enke,  Stattgart.     50  S. 

Nach  kurzem  gesrchichtlichem,  sehr  lehrreichem  Rückblick  über  die 
Verwendung  der  Handgranate  von  1427  bis  Anfang  des  19.  Jahrhunderts, 
Dach  welcher  Zeit  dieses  Kampfmittel,  ein  mit  Pulver  gefülltes  Gef&ß  aus 
Eisen,  Blech,  Holz,  Glas,  kaum  noch  gebraucht  worden  ist,  ist  im  russisch- 
japanischen Krieg  die  Handgranate  in  Form  der  Brisantgranate  und  Dyna- 
mitbombe wieder  aufgetaucht  und  war  sowohl  in  den  Feldschlachten  wie  bei 
der  Belagerung  von  einschneidender  Wirkung  wegen  ihrer  fürchterlichen, 
zerstörenden  Kraft.  18  000  Stück  haben  die  Russen  vom  August  1904  an 
im  ganzen  hergestellt  und  wohl  auch  verbraucht.  Nörregards  Beschreibung 
des  ersten  Angriffs  der  Japaner  auf  den  203-Meterhügel  kennzeichnet  die 
Leistung  der  Handgranate  wohl  am  besten.  Er  rchreibt:  „Schleudere  Deine 
Handgranate  mitten  in  den  dichtesten  Knäuel  Deiner  Feinde!  Nichts 
kommt  ihr  gleich,  nichts  kann  so  fürchterliche  Wunden  reißen,  so  zer- 
reißen, so  verstümmeln  wie  sie.  Abgerissene  Köpfe  und  Gliedmaßen, 
Fieischfetzen  fliegen  umher  und  das  warme  Menschenblut  spritzt  Dir  ins 
Angesicht."  Wer  die  kurze  Studie  zu  lesen  begonnen,  wird  sie  nicht  aus 
der  Hand  legen,  bevor  er  beendet.  Die  Kenntnis  dieses  Kampfmittels  ist 
notwendig,  um  die  Kampfweise  in  diesem  und  vielleicht  auch  in  weiteren 
Kriegen  beurteilen  zu  können.  Wilms. 


2. 

Dr.  R.  Kienböck,  Radiotherapie,  ihre  biologischen  Grundlagen,  Anwen- 
dungsmethoden und  Therapie.  Verlag  von  Ferd.  Enke,  Stuttgart. 
190  S.     4,80  Mk. 

Es  dürfte  schwer  sein,  gleich  knapp  und  inhaltreich  den  derzeitigen 
Stand  der  Radiotherapie  zusammenzufassen  mit  ihren  mannigfaltigen  Wir- 
kungen bei  Haarkrankheiten,  bei  akuten  und  chronischen  Hautkrankheiten, 
bei  Keloid,  Naevi,  bei  gut-  und  bösartigen  Tumoren,  bei  Mycosis  fungoides, 
bei  Leukämie  und  anderen  Affektionen,  wie  Kienböck  dies  im  vorliegen- 
den gelungen.     Unt^r  Berücksichtigung  aller  genannten  Gebiete  zeigt  sich 
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erst^  welch  ein  Fortschritt  darch  die  Höntgentherapie  schon  jetzt,  vre  vir 
in  der  Technik  doch  sicher  noch  nicht  das  beste  erreicht  haben,  erzielt 
worden  ist  Auch  alles  Wichtige  tlber  die  biologischen  Grundlagen  der 
Radiotherapie  und  die  Technik  in  der  Dosierung,  Intensität,  Verteilung 
und  Tiefenwirkung  des  Lichtes  ist  ungemein  klar  und  lehrreich  darge- 
stellt. Wilms. 


7. 

Prof.  Sommer,  Röntgenkalender,  I.  Jahrgang.     1908.    (Verlag  von  Otto 
Nemnich,  Leipzig.)    207  Seiten.    Preis  3  Mk. 

Vorliegendes  ist  der  erste  Jahrgang  eines  Werkes,  das  bezweckt  die 
Fortschritte  der  Röntgentechnik,  Diagnostik  und  Therapie  in  kurzen  Kapi- 
teln jährlich  zusammenzustellen.  Die  vorliegenden  Artikel  Aber  Röntgen- 
röhre; Unterdrückung  der  Schließungsinduktion;  röntgenologische  Hilfs- 
apparate; Grundlagen  und  Methodik  der  Orthodiagraphie;  Blenden  nnd 
Schutzvorrichtungen;  Röntgenstrahlen  in  der  Zahnheilkunde;  Röntgenphoto- 
graphische  Winke;  einiges  Aber  Dosimeter;  Darstellung  einzelner  Gelenke; 
Röntgentherapie;  Homogenbestrahlung  sind  bei  größter  Kftrze  lehrreich 
und  klar  behandelt.  Der  Herausgeber  hat  einen  Stab  bewährter  Fachleute 
auf  dem  Gebiet  der  Röntgenologie  sich  zur  Seite  gestellt,  die  für  ein 
glückliches  Gelingen  der  gestellten  Aufgabe  bürgen,  den  auf  diesem  Gebiet 
weniger  Er&hrenen  schnell  zu  orientieren  und  auf  dem  laufenden  zu  er- 
halten. Wilms. 


XX. 

Eine  neue  Methode  der  Prostatektomie. 

Von 
Prof.  Wilma  in  Basel. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Vor-  und  Nachteile  der  beiden  bisher  üblichen  Methoden 
der  Prostataexstirpation  sind  bekannt.  So  elegant  und  schnell  eine 
Entfernung  der  Prostata  von  der  Blase  aus  vorgenommen  werden 
kann,  so  haben  doch  wohl  manche  Operateure  die  perineale  Me- 
thode beibehalten,  nur  die  Schwierigkeit,  hierbei  das  Rektum  nicht 
zu  verletzen,  stehen  der  allgemeinen  Einfuhrung  der  perinealen 
Methode  hindernd  im  Wege. 

Trotzdem  auch  in  Deutschland  die  Stimmen,  welche  fiir  die 
vesikale  Methode  laut  geworden,  mehr  und  mehr  an  Zahl  zunehmen, 
schien  auch  mir  der  Wunsch  immer  noch  berechtigt,  möglichst  den 
Eingriff  ohne  Blasenverletzung  auszuführen,  und  ohne  den  Patienten 
bei  der  Operation  in  Beckenhochlagerung  bringen  zu  müssen. 

Ich  ging  aus  von  dem  Gedanken,  daß  die  Prostata,  auch  wenn 
sie  nicht  stark  vergrößert  ist,  so  gelagert  ist,  daß  sie  unterhalb 
des  unteren  Symphysenbogens  hervorragt  und  demnach  bei  Ein- 
schnitt vom  Damm  aus,  auch  an  ihren  seitlichen  Lappen  leicht  zu- 
gänglich ist. 

Schneidet  man  direkt  am  absteigenden  Schambeinast  ein  (ich 
bin  immer  am  linken  eingegangen  und  habe  den  Schnitt  etwa  4  bis 
5  cm  lang  gemacht,  s.  Fig.),  so  gelangt  man  nach  Trennung  einer 
dünnen  Fascie  in  ein  lockeres  Gewebe,  das  von  einigen  Venen  durch- 
zogen wird.  Dieses  Gewebe  läßt  sich  leicht  stumpf  trennen  und  weicht 
ohne  jede  Blutung  so  weit  auseinander,  daß  man  unmittelbar  auf 
dem  seitlichen  Lappen  der  Prostata  sich  befindet.  Bei  mageren 
Leuten  beträgt  die  Tiefe  des  Schnittes,  um  zur  Prostata  zu  gelangen, 
kaum  IV2  cm. 

Deutsche  Zeltschrift  f.  Chirargie.    93.  Bd.  23 


Man  verschiebt  also  bei  diesem  Einschnitt  den  MuscuL  ischio- 
cavemDStis  und  die  mit  ihm  laufenden  Art.  pudenda  int«nia  and  die 
weiter  aus  ihr  entspringende  Arteria  penis  und  Arteria  perinei 
medianwärts,  ohne  daß  man  sie  zu  Gesicht  bekommt 

Nun  führt  man  den  Katheter  znr  Orientierung  über  die  Lage 
der  Harnröhre  ein  und  geht  entweder  mit  stumpfem  Instrument  oder 


ScbraWerta  Liol«: 


mit  Messer  durch  die  Kapsel  des  linken  Prostatalappens  durch,  brin^ 
den  Finger  durch  den  Einschnitt  in  die  Kapsel  hinein  und  kann  nun 
die  Prostata  genau  so  aus  ihrer  Kapsel  aushülsen,  wie  bei  der  vesi- 
kalen  Methode  und  zwar  nicht  nur  den  linken  Lappen,  sondern 
total.  Auf  den  rechten  Lappen  kömmt  man  am  besten  auf  der 
Vorderseite  herüber,  wo  manchmal  ein  kleiner  Widerstand  an  der 
Grenze  der  Lappen  zu  überwinden  ist.  Die  Pars  pi-ostatica  urethrae 
wird  ebenso  mitgenommen  wie  bei  der  Aushulsung  von  oben.    Die 
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BlutuDg  ist,  wie  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrung,  die  allerdings 
noch  klein  ist,  und  erst  3  Fälle  betrifEt,  minimal.  Eine  Verletzung 
des  Rektums  ist  ganz  unmöglich,  da  man  innerhalb  der  Kapsel  bei 
Lösung  der  Prostata  an  der  Rückseite  sich  befindet.  Will  man  bei 
Verdacht  auf  Stein  das  Blaseninnere  abpalpieren,  so  kann  man  das 
von  unten  entweder  mit  Sonde  oder  auch  mit  dem  Finger. 

Die  Nachbehandlung,  Drainage  nach  unten  ist  die  gewöhnliche. 
Meine  bisherigen  Resultate  sind  derart,  daß  ich  die  Operation  den 
bisher  üblichen  Methoden  vorziehe  und  hoffe,  daß  auch  andere  sich 
von  der  Einfachheit  und  Brauchbarkeit  dei*selben  bald  überzeugen 
werden. 
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XXI. 

HiBtorisches  und  Kritisches  Hber  Enochencystei),  Chondrome, 

fibröse  Ostitis  und  ähnliche  Leiden. 

Von 

Dr.  B.  Milner, 
Chirurg  in  Leipzig. 

(Mit  2  Abbildnngen.) 

Über  die  Entstehung  der  eigentlichen  Knochen  Cysten  ist  in  den 
letzten  Jahren  von  Pathologen  und  Chirurgen  auf  Kongressen  und 
in  zum  Teil  langen  Arbeiten  viel  gestritten  worden.  Die  Frage 
hatte  einen  neuen  Wert  und  Reiz  dadurch  bekommen,  daß  Miku- 
licz 1904  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Breslau,  gestützt 
auf  vier  eigene,  mit  Röntgenstrahlen  genauer  untersuchte  Fälle,  z.  T. 
mit  multiplen  Cysten,  die  bekannten  Eigenschaften  des  Leidens  Doch 
einmal  in  wenigen  Sätzen  zusammengefaßt  und  für  seine  Auffassang 
desselben  einen  bezeichnenden  Namen  gefunden  hatte,  den  der  Osteo- 
dystrophia  cystica:  eine  gutartige  Erkrankung  des  Knochens  soll 
zum  Ersatz  des  Knochengewebes  durch  fibröses  (osteoides),  oft  an 
Riesenzellen  reiches  neues  Gewebe  mit  Neigung  zur  Erweichung 
und  Cystenbildung  führen.  —  Ob  es  richtig  ist,  wie  das  Mikulicz 
wollte,  dieses  Knochenleiden  „von  ähnlichen  Prozessen",  also  von  den 
zwei  verschiedenen  Typen  der  fibrösen  oder  deformierenden  Ostitis, 
dem  Typus  Recklinghausen  mit  Tumoren  und  Cysten  und  dem 
Typus  Paget  mit  Verdickungen  und  Verbiegungen  der  Knochen 
und  von  der  Osteomalacie  „streng  zu  trennen'',  läßt  sich  heute  nicht 
prinzipiell  entscheiden.  Dazu  fehlt  uns  die  Kenntnis  vom  Wesen. 
das  heißt  den  Ursachen  aller  dieser  anatomisch  einander  sehr  ahn- 
Uchen  Leiden  und  wir  wissen  noch  nicht,  ob  die  besonderen  Eigen- 
schaften der  Osteodystrophia  cystica  von  Mikulicz:  die  Vorliebe 
flir  jugendliche  Individuen,  für  Sitz  in  den  Metaphysen,  für  Be- 
schränkung auf  einen  oder  einzelne  Knochen,  für  bisweilen  starke 
Auftreibung  durch  die  Cystenbildung,  femer  die  Seltenheit  spon- 
taner Hyperplasie  von  knöchernem  Gewebe,  die  häufige  und  oft  auf- 
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fallende  Rolle  von  Verletzungen,  Spontanfrakturen  und  echten  Frak- 
turen in  der  Anamnese,  die  im  Vergleich  zum  Typus  Keckling- 
hausen oft  sehr  beträchtliche  Größe  der  Cysten,  endlich  die  jahre- 
langen ßesserungen  oder  scheinbaren  Heilungen  nach  Frakturen 
und  die  regelmäßige  Ausheilung  der  Cysten  nach  grundlicher  ope- 
rativer Reinigung  —  ob  das  nicht  alles  mit  der  Jugend  der  Er- 
krankten und  der  relativen  Kürze  der  Krankheitsentwicklung  zu- 
sammenhängt, also  mehr  zufällig  ist. 

Eigentlich  neu  an  Mikulicz'  Thesen  aber  war,  daß  er  die 
den  echten  Knochencysten  zugrundeliegende  Knochenveränderung 
scharf  von  den  eigentlichen  Tumoren  trennen  wollte,  und 
zwar  in  einer  Allgemeinheit^),  die  m.  E.  noch  heute  in  ihrer  Be- 
rechtigung nicht  genügend  anerkannt  ist.  Wie  hier  ein  genialer 
Blick  einen  Zusammenhang  erkannt  und  als  Gesetz  aufgestellt  hat, 
der  seit  vielen  Jahren  sich  fast  aufzudrängen  schien,  aber  infolge 
der  übermächtigen  Autorität  eines  Virchow  immer  wieder  nicht 
zum  rechten  Bewußtsein  der  Beobachter  kam,  ist  um  so  merkwürdiger, 
als  die  Worte  Virchows  vom  Jahre  1876  auf  die  wahre  Erklärung 
geradezu  hinzuweisen  scheinen,  wenn  man  sie  mit  der  Kenntnis  von 
Erfahrungen  liest,  die  Virchow  damals  noch  nicht,  wohl  aber  die 
späteren*  Bearbeiter  der  Frage  zum  größten  Teil  schon  hatten.  2) 

Für  die  Entstehung  der  eigentlichen  Knochencysten  kommen 
heute,  wenn  man  die  parasitären  Cysten,  die  Höhlenbildungen  bei 
Ostitis  albuminosa,  die  Cysten  bei  Osteoporose,  Osteomalacie  und 
Arthritis  deformans  beiseite  läßt,  in  jedem  Falle  hauptsächlich  noch 
drei  Fragen  in  Betracht: 

1.  ist  die  Cyste  entstanden  durch  totale  Erweichung  eines  echten 
Tumors,  a)  eines  Enchondroms,  b)  eines  Riesenzellensarkoms?; 

2.  beruht  die  Cyste  auf  partieller  oder  totaler  Erweichung  eines 
tumorähnlichen  Produktes  einer  fibrösen  Ostitis?; 

3.  sie  ist  die  Folge  traumatischer  Einwirkung  auf  einen  vorher 
gesunden  Knochen?; 


1)  M.  B.  Schmidt  hat  schon  1902  auf  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhangs 
zwischen  den  meisten  Knochencysten  und  Ostitis  fibrosa  aufmerksam  gemacht. 
Er  nahm  aber  Virchows  und  Bostroms  zwei  erste  Fälle  aus  und  konnte 
keine  eigenen  Beobachtungen  heranziehen. 

2)  Erst  ein  Jahr  nach  Virchows  berühmter  Akademierede  über  Knochen- 
cysten hat  Paget  seine  ersten  Fälle  von  Ostitis  deformans  verofTentlicht  mit 
genauer  Beschreibung  und  Bildern  auch  des  histologischen  Befundes.  In  den 
Bildern  findet  man  Andeutung  von  Cystenbildung,  die  in  der  Beschreibung 
nicht  erwähnt  ist. 
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Geschichte  der  Tumortheorie  der  Enochencysten. 

Die  erste  dieser  drei  Möglichkeiten  fand  lange  Zeit  am  meisten 
Annahme,  nachdem  sie  von  Virchow  bewiesen  schien.  Körte  und 
Boström  sie  angenommen  und  hauptsächlich  nachdem  Schlange 
sich  für  sie  entschieden  hatte  zur  Erklärung  von  fünf  eigenen  Fällen 
typischer  solitärer  Enochencysten  in  langen  Röhrenknochen  Jugend- 
licher, über  die  er  dem  Chirurgenkongreß  1893  berichtete.    Nur  in 
drei  von  Schlanges  Fällen  waren  bei  der  Operation  Geschwulstreste 
gefunden  worden,  und  zwar  überwiegend  fibromatöser  Art,  zweimal 
davon  mit  faserknorpeligen  Stellen,  einmal   mit  stellenweise  ge- 
häuften Biesenzellen,  außerdem  mit  eingestreuten  zarten  Knochen- 
bälkchen.     In  den  zwei  anderen  Fällen  trennte  nur  eine  dünne 
bindegewebige  Haut,  beim  ersten  Fall  Granulationsgewebe  ähnlich, 
beim   zweiten  Fall   kemarm,   den  Cysteninhalt  vom  eigentlichen 
Knochen,  der  im  ersten  Fall  in  der  nächsten  Nähe  der  Cyste  sogar 
rarefiziert  war.     Für   diesen  Fall   hatte  Schlange  sechs  Jahre 
vorher  nach  Ausschluß  der  anderen  nicht  in  Betracht  kommenden 
Möglichkeiten  auch  die  Annahme  einer  erweichten,  früher  soliden 
Geschwulst,  also  die  sogenannte  Virchow  sehe  Theorie,  ausdrück- 
lich abgelehnt,  weil  die  derbe  bindegewebige  Abgrenzung,  *die  man 
bei  einer  Enchondromcyste  erwarten  mußte,  fehlte  und  der  langsame 
Verlauf  gegen  ein  Sarkom  sprach.  Er  glaubte  sie,  mit  im  Hinblick  auf 
die  bis  kirschkemgroßen,  meist  fibrös  begrenzten  Cysten,  die  Ziegler 
bei  Arthritis  deformans  in  den  Epiphysen  beschrieben  hatte,  von 
einer  rarefizierenden  Ostitis  ableiten  zu  sollen  und  warnte  aus- 
drücklich, wieder  mit  Hinweis  auf  Zieglers  Arbeit,  davor,  mit  dem 
Befund  von  knorpeligem  Gewebe  in  den  Wänden  einer  Knochen- 
cyste  ein  „enchondromatöses  Vorstadium  des  Hohlraums''  für  be- 
wiesen anzusehen;  denn  Ziegler  hatte  in  den  Epiphysen  bei  Ar- 
thritis deformans  neben  atrophischen  Vorgängen  oft  und  reichlich 
kleine  metaplastisch  entstandene  Knorpelinseln  gefanden,  die  aus- 
gesprochen geneigt  waren  zu  cystischem  Zerfall.  —  6  Jahre  später, 
in  seinem  Kongreßvortrag,  erwog  Schlange  bei  der  Erklärung  der 
drei  „Cysten  mit  geschwulstartiger  Umgebung*',  ob  sie  mit  dem 
Typus   Paget   oder    dem   Typus   Recklinghausen   der   Ostitis 
fibrosa  deformans  in  Beziehung  stehen  könnten.    Die  erste  Frage 
lehnte  er  kurzerhand  ab,  die  zweite  wegen  der  in  seinen  Fällen 
fehlenden  Multiplizität.    Weil  aber  nach  Verlauf,  Sitz  und  Befund 
alle  ihm  bekannten  Fälle  solitärer  Knochencysten  einander  sehr 
ähnlich  waren  (die  solitäre  Cyste  des  Calcaneus  von  Boström  hat 
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Schlange  nicbt  erwähnt),  gruppierte  er  alle  die  Fälle  von  Körte, 
Sonnenbarg,  Mieüner  and  die  seinigen,  auch  seine  zwei  Fälle 
„ohne  nachweisbare  geschwulstartige  Umgebung^,  als  zusammen- 
gehörig um  den  Fall  von  Virchow,  indem  er  sie  innerhalb  von 
, Geschwülsten"  oder  ^Tumoren"  entstehen  ließ,  die,  bald  binde- 
gewebigen, bald  faserknorpeligen  oder  giganto-cellulären  Formen 
zugehörig,  alle  zurückzuführen  seien  „auf  diejenigen  Gewebsformen, 
aas  denen  sich  der  Knochen  entwickelt".  Daß  „die  weitere  Auf- 
lösung der  angrenzenden,  zunächst  noch  gesunden  Knochenbezirke 
keineswegs  ausgeschlossen"  ist,  erklärt  ihm  jetzt  die  Fälle  ohne 
erhaltenes  Geschwulstgewebe. 

Damit  schien  die  Pathologie  der  Knochencysten  auf  eine  zu- 
verlässige Grundlage,  hauptsächlich  die  Autorität  Virchows,  ge- 
stellt. Und  auch  heute,  wo  allgemein  anerkannt  ist,  daß  aus  Neu- 
gebüden  einer  fibrösen  Ostitis  große  echte  Cysten  sich  entwickeln 
können  und  wo  man  geneigt  ist,  einen  mehr  oder  weniger  großen 
Teil  der  Knochencysten  so  zu  erklären,  hält  man  für  den  Virchow- 
schen  Fall,  zwei  Fälle  von  Boström  und  einige  andere  meist  an 
der  sogenannten  Virchowschen  Auffassung,  der  Ableitung  von  Ge- 
schwülsten oder  Tumoren,  fest.  Dabei  geht  man  aber  nicht  nur 
von  einer  teilweise  einseitigen,  teilweise  unrichtigen  Auffassung 
der  Worte  Virchows  aus,  sondern  man  wagt  es  auch  kaum,  an 
Virchows  Fall  selbst  und  seine  Erklärung  die  Kritik  anzulegen, 
die  vom  Standpunkt  unserer  heutigen  Erfahrung  durchaus  berech- 
tigt und  wünschensweil;  ist. 

Tirchow  hat  seine  berühmte  Cyste  nicht  von  einem  echten 

Chondrom  abgeleitet. 

Die  Frage  der  Genese  der  Knochencysten  hatte  Virchow  lange 
Zeit  beschäftigt  Da  er  aber  anscheinend  immer  nur  Cysten  mit  ein- 
fach bindegewebiger  Wand  zu  sehen  bekommen  hatte,  hielt  er  sie 
zunächst  für  „etwas  Besonderes".  Gegenüber  Zweifeln,  die  von  selten 
englischer  Forscher  geäußert  worden  waren,  stellte  er  fest,  daß 
die  Annahme  echter  Knochencysten  nicht  immer  auf  der  allerdings 
mehrfach  vorgekommenen  Verwechselung  mit  Echinokokken  be- 
ruhte, sondern  daß  echte  Knochencysten  mit  oft  geschichteten  Wänden 
tatsächlich  vorkonunen.  Über  ihre  Entstehung  aber  konnte  er  erst 
im  Jahre  1876  vor  der  Akademie  der  Wissenschaften  in  Berlin  eine 
bestimmte  Auffassung  begründen. 

Er  stützte  sich  dabei  auf  den  Fall  einer  56  Jahre  alten  Frau, 
die  gestorben  war,  bald  nachdem  ihr  Riesenzellensarkome  der  Hals- 


Lymphdrüsen  exstirpiert  worden  waren.  Bei  der  Autopsie  faDden 
sich  „nicht  nur  metastatische  Riesenzellensarkome  in  den  Lnngen. 
der  Leber,  der  Milz  nnd  den  Nebennieren,  sondern  auch,  und  zwar 
ganz  zußUlig",  eine  Cyste  im  Oberarm,  auf  die,  soviel  bekannt  ge- 
worden ist,  „keinerlei  krankhafte  Erscheinungen  während  des  Lebens 
derFran  hingedeutet  hatten".  —  Die  nebenstehende  Skizze  gibt  besser 
als  eine  ausfQhrliche  Beschreibung  eine 
Vorstellung  von  den  Verhältnissen  der 
Cyste  und  ihrer  Umgebung. 

Nach  genauer  Beschreibung  des 
Präparates  sagt  Virchow;  „Wenn  dem- 
nach die  Cystenwand  selbst  noch  er- 
kennbare cartilaginöse  Eigenschaften 
besitzt  und  wenn  im  dichtesten  An- 
schlüsse an  sie  bei  einer  56  jährigen 
Frau  zerstreute  Knorpelinseln  im  Mark 
der  Diaphyse,  jedoch  in  nächster  Nähe 
der  Epiphyse  vorkommen,  so  wird  man 
kein  Bedenken  tragen  dürfen,  die  Cyste 
selbst  als  ein  Neabildungs-  nnd  deren 
Inhalt  als  Schmelzungspunkt  chondro- 
matöser  Knoten  anzusehen". 

Aus  diesen  Worten  werden  8t«ts 
zwei  Schlüsse  gezogen,  die  nicht  richtig 
sind:  1.  Virchow  hält  die  Cyste  für 
ein  Erweichungsprodukt  eines  echten 
Enchondroius;  2.  er  leitet  die  Enchon- 
drome  wegen  ihrer  Vorliebe  für  die  Nähe 
der  Epiphysenlinie  immer  von  Besten 
des  primären  oder  Epiphysenknorpels  ab. 
Zunächst  möchte  ich  letzteren  Irr- 
tum, der  bis  heute  eine  noch  nie  be- 
kämpfte, aber  m.  E.  sehr  schädliche  Bolle 
in  der  Ätiologie  der  Chondrome  und  car- 
tilaginären  Exostosen  gespielt  hat,  hier 
nur  kurz  richtigstellen,  um  später  aus- 
führlicher auf  diese  zweite  Aufgabe 
meiner  Arbeit  zurückzukommen.  Virchow  hatte  allerdings  in  seiner 
Akadeiiiierede  ein  Jahr  vorher  erklärt,  daß  er  es  für  die  Regel  halt«. 
„daß  das  Enchondrom  der  Knochen  von  Besten  des  Primärknorpels 
Er  hatte  aber  ausdrücklich  hinzugefügt,  daß  er  keines- 
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wegs  alle  Fälle  von  Enchondromen  aas  liegen  gebliebenen  embryo- 
nalen Knorpelkeimen  ableiten  wolle,  besonders  die  Weichteil-Enchon- 
drome  nicht,  und  war  dann  fortgefahren:  „aber  ich  behaupte 
auch  keineswegs,  daß  für  das  Enchondrom  der  Knochen  die 
Möglichkeit  schon  jetzt  aasgeschlossen  sei,  daß  es  ohne 
präexistierenden  Primärknorpel  entstehe." 

Wenn  Virchow  diesen  „Vorbehalt"  hauptsächlich  darauf  stützt, 
daß  er  bei  Knochenenchondromen  „im  umliegenden  Bindegewebe 
selbständige  accessorische  Knorpelbildungen  gesehen*"  habe,  die  aus 
Bindegewebszellen  entstanden  gewesen  seien,  so  stimmen  wir  ihm 
darin  heute  nicht  mehr  bei  ^)  (s.  Nachtrag).  Seine  mahnenden  Worte  am 
Ende  der  Bede  aber  scheinen  heute  sehr  zeitgemäß:  „Eine  vorsichtige 
Forschung  muß  auch  hier  vor  allen  Dingen  die  vorzeitige  Verallge- 
meinerung der  Formeln  vermeiden.  Da  Neubildung  von  Knorpel  auf 
heteroplastischem  (heute  würden  wir  sagen  metaplastischem)  Wege  un- 
zweifelhaft vorkommt,  so  steht  auch  theoretisch  der  Bildung  hetero- 
plastischer Knorpelgeschwülste  nichts  im  Wege**.  Ich  werde  später 
noch  genauer  zeigen,  daß  heute  die  Hypothese  von  der  Entstehung 
der  Enchondrome  aus  Besten  des  Primärknorpels  viel  zu  einseitig 
und  allgemein  angewendet  wird,  und  daß  man  sehr  häufig  vergißt, 
daß  sie  nur  eine  Hypothese  und  keine  bewiesene  Tatsache  ist.  -— 

Ein  echtes  Enchondrom,  das  heißt  nach  heutiger  Auffassung 
eine  nur  aus  sich  heraus,  durch  Teilung  der  eigenen  Zellen  wach- 
sende Knorpelgeschwulst  als  Vorstadium  seiner  Cyste  aber  hat 
Virchow  ausdrücklich  abgelehnt.  Er  hat  zuerst  darauf  hinge- 
wiesen, daß  „die  cystoid  umgewandelten  Enchondrome  doch  in 
vielen  Stücken  von  dieser  Cyste  verschieden  sind.  Sie  pflegen  sich 
aus  hyalinem  Knorpel .  zu  entwickeln  und  niemals  habe  ich  aus 
ihnen  Cysten  mit  einer  so  derben,  dicken, .fast  lederartigen  Haut 
hervorgehen  sehen,  wie  die  vorliegende.  Am  wenigsten  zeigen  ihre 
Höhinngen  eine  so  glatte  ebene  Beschafienheit  wie  die  gegenwärtige 
Cyste  sie  besitzt".  „Eine  (fernere)  bemerkenswerte  Eigentümlich- 
keit dieser  Cyste  beruht  in  dem  Vorhandensein  längerer,  in  Form 
von  Blättern  und  Bohren  auftretender  Anhänge  der  Cystenwand, 
von  denen  ich  nicht  finde,  daß  sie  gleichfalls  als  ursprüngliche 
Knorpelbildungen  gedeutet  werden  können.  Vielmehr  scheint  mir 
alles  dafür  zu  sprechen,  daß  es  sich  hier  um  eine  Becartilaginescenz 
ursprünglich  knöcherner  Teile  handelt.  Diese  Auffassung  wird  er- 
heblich gestützt  durch  Erfahrungen  an  anderen  Knochencysten**. 
Virchow  stellt  dann  seinen  Fall  in  Parallele  zu  einem  früher  von 
Froriep  beschriebenen,  in  dem  sich  zahlreiche,  teilweise  multi- 
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loculäre  Cysten,   einzelne   mit   starker  Auftreibiing  der  Knochen, 
,,über   das   ganze  Enochensystem  verbreitet''    fanden.     Virchow 
hebt  hervor,  daß  „sich  cystische  Säcke  in  der  Mitte  der  Diaphyse 
der  Tibien''  fanden,  ,,wo  meines  Wissens  noch  nie  ein  Enchondrom 
beobachtet  worden  ist,  fern  von  den  Epiphysen''.    Darin  liegt  ihm 
ein  weiterer  Hinweis  daranf,  „daß  man  diese  Cysten  schwerlich  aus 
EnorpelgeschwUlsten  gewöhnlicher  Art  wird  ableiten  können'".  Den 
wichtigsten  Beweis  dafür  ergab  ihm  aber  die  genauere  Nachnnter- 
suchung  von  Frorieps  Fall.    Dabei  fand  Virchow  in  nächster 
Nähe  der  Cysten  „die  Knochen  an  manchen  Stellen  in  großer  Aus- 
dehnung in  dichte,  teils  faserige,  teils  blätterige  Massen  umgewandelt, 
und  namentlich  die  Blätter  bestehen  ans  festen,  dichten  Greweben 
von  faserknorpeliger  Beschaffenheit,  sehr  ähnlich  denjenigen,  welche 
die  blätterigen  und  strangförmigen  Anhänge  der  Cystenwand  in 
unserem  Falle  erkennen  lassen.    Nur  liegen  die  Blätter  in  dem 
älteren  Falle  so  dicht  aneinander,  daß  von  Mark  im  gewöhnlichen 
Sinne  gar  nicht  mehr  die  Eede  ist.    Dagegen  zeigen  andere  Stellen 
eine  mehr  netzartige,  spongiöse  Beschaffenheit,    wie    sehr  dichte 
Knochenspongiosa,  nur  daß  die  Balken  der  Netze  kalklos  und  ihre 
Maschenräume  mit  faserigem  Mark  gefüllt  sind''.    „Die  mikrosko- 
pische  Untersuchung   zeigt,   soweit   ich   sehen   konnte,    nirgends 
Hyalin-  oder  eigentlichen  Netzknorpel,  sondern   entweder  Faser- 
knorpel oder  Bindegewebe.  Ersterer  enthält  stellenweise  ungewöhn- 
lich große  Stemzellen;  letzteres  ist  voll  von  größeren  Spindelzellen 
und  an  nicht  wenigen  Stellen  so  erfüllt  mit  vielkemigen  Biesen- 
zellen, daß  es  den  Habitus  des  Sarcoma  giganto-cellulare  erlangt 
Dazwischen   sieht  man  sehr  weite  Blutgefäße,   namentlich  weite 
Kapillaren  mit  verdickter  Wand.    Die  Cysten  entstehen,  wie  mir 
scheint,  durchweg  aus  .den  faserknorpeligen  Abschnitten  durch  Er- 
weichung derselben,  aber  an  ihrer  Wand  erhält  sich  noch  lange 
die   blätterige   Beschaffenheit    der    faserknorpeligen   Lagen,  und 
stellenweise  entsteht  dadurch  eine  mehrschichtige,  ziemlich  lockere 
Anordnung  der  Wandschichten,  welche  stark  an  Echinokokken  er- 
innert.   Aber  das  Mikroskop  zeigt,  daß  alle  diese  Schichten  ans 
Faserknorpel  mit  sehr  dicken  und  steifen  Fasern  bestehen." 

Yirchows  Fall  ist  als  fibröse  Ostitis  aufiEufassen. 

Wenn  man  zu  dem  makroskopischen  und  mikroskopischen  Be- 
fund und  den  Abbildungen  in  Frorieps  chirurgischen  Eupfertafeln 
schließlich  noch  die  Anamnese  hinzunimmt,  daß  „die  Patientin 
mehrere  Jahre  lang  an  unbedeutenden,  scheinbar  rheumatischen 
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Schmerzen  gelitten,  dann  Gelenkauftreibungen  njit  teilweiser  Stö- 
rung der  Beweglichkeit  bekommen,  endlich  bei  einem  Fehltritt  auf 
der  Treppe  die  Tibia  gebrochen**  hatte  und  die  Verteilung  der  Er- 
krankung berücksichtigt  nicht  nur  auf  „die  langen  Knochen  der 
Extremitäten  und  die  Rippen,  sondern  auch  die  platten  Knochen 
des  Schädeldaches,  des  Beckens  und,  was  besonders  bemerkenswert 
istO,  auch  den  Unterkiefer''  und  schließlich  auf  das  Zusammen- 
treffen der  Knochencyste  mit  einem  metastasierenden  ßiesenzellen- 
Sarkom  achtet,  so  gewinnt  der  Fall  nach  verschiedenen  Richtungen 
unseres  Themas  ein  großes  Interesse. 

Efi  kann  nicht  bezweifelt  werden,  daß  hier  Virchow  die  erste 
eingehendere  Beschreibung  von  einem  Fall  des  Typus  Reckling- 
h aasen  der  deformierenden  Ostitis  geliefert  hat  Aus  dem  wieder- 
holten Hinweis  aber  auf  Beziehungen  zwischen  diesem  Fall  Fr  orieps 
und  seinem  eigenen  geht  ganz  klar  hervor,  daß  Virchow  selbst 
heute  keine  Bedenken- tragen  würde,  auch  seinen  Fall  auf  eine  AH 
deformierender  oder  fibröser  Ostitis  zurückzuführen.  An  verschie- 
denen, z.  T.  oben  schon  zitierten  Stellen  spricht  es  Virchow  deutlich 
aus,  daß  er  diese  beiden  Fälle  nicht  von  echten  Tumoren,  seinen 
von  einem  Enchondrom,  denFroriepsvon  einem  Riesenzellensarkom, 
durch  Erweichung  ableitet.  Er  sagt  ausdrücklich:  „Die  Höhlen- 
bildung durch  Erweichung  (in  den  „gewöhnlichen  Cystenchondromen'*) 
ist  außerstande»  die  besondere  Beschaffenheit  der  Wand  zn  erzeugen, 
welche  uns  hier  entgegentritt"  Er  hebt  „die  wissenschaftliche 
Schwierigkeit,  an  welcher  sogar  Dupuytrens  Genie  scheiterte", 
hervor,  die  Cystenbildung  in  echten  Tumoren  von  der  echten 
Cystenbildung  in  den  Knochen  scharf  zu  trennen  und  kennzeichnet 
das  Wesen  letzterer  mit  den  Worten:  „darum  habe  ich  das  multi- 
lokulare Cystoid  stets  als  eine  Geschwulstbildung  aufgefaßt,  welche 
nicht  erst  zufällig  das  eine  oder  andere  Mal,  sondern  regelmäßig 
und  beständig  zur  Bildung  eigenartiger  Hohlkörper  führt".  Er 
stimmt  also  darin  mit  Mikulicz  überein,  der  die  Cystenbildung 
in  die  kurze  Benennung  des  Leidens  aufgenommen  und  damit  als 
wesentlich  betont  hat. 

Für  die  spätere  Kritik  der  Knochencysten  ist  es  wichtig,  diese 
„regelmäßige  und  besondere  Neigung  zur  Cystenbildung"  und  jene 
„besondere  Beschaffenheit  der  Wand,  die  uns  hier  entgegentritt," 


1)  Weil  dadurch  bewiesen  wird,  daß  die  damals  ziemlich  neue  Lehre 
MagitötB  von  der  Entstehung  der  ünterkiefercysten  aus  Zahnkeimen  nicht 
angnahmslos  zutreffend  ist. 
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nämlich  ihre  gleichmäßige  Dicke  und  ihre  derbe  faserknorpelige 
Beschaffenheit,  ihre  glatte  Innenfläche  und  ihre  blättrigen  Anhänge 
im  Auge  zu  behalten,  und  zwar  besonders  für  die  Fälle  ohne  er> 
haltenes  „Geschwulstgewebe**,  während  bei  den  Fällen  mit  erhaltenen 
„Tumoren"'  deren  histologische  Zusanmiensetzung  gegen  die  Tumor- 
theorie  entscheidet. 

Wenn  also  kein  Zweifel  ist,  daß  Virchow  auch  für  seinen 
eigenen  Fall  die  Entstehung  aus  einem  echten  Tumor  zurückgewiesen 
hat,  so  drängen  sich  uns  2  Fragen  auf.  1.  Wie  kommt  es,  daß 
man  ihn  so  lange  falsch  verstanden  hat,  und  2.  kann  Vir- 
chows  Fall  wirklich  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen 
von  einer  abgelaufenen  fibrösen  Ostitis  abgeleitet  werden? 

Was  das  erstere  angeht,  so  muß  man  bedenken,  daß  Virchow 
den  Begriff  der  Geschwulst  noch  nicht  so  eng  gefaßt  hat,  wie  wir 
es  heute  wenigstens  prinzipiell  tun,  indem  wir  die  Tumoren  als 
autonome,  in  sich  abgeschlossene  und  aus  sich  heraus  meist  unbegrenzt 
wachsende  Gebilde  definieren.  Virchow  hat  in  seiner  Onkologie 
die  Geschwülste  abgegrenzt  „einfach  nach  dem  praktischen  Be- 
dürfnis" und  darum  Hämatome,  ßetentionscysten,  Syphilis,  Lepra- 
knoten und  tuberkulöse  Neubildungen  neben  Chondrom,  Sarkom  und 
Carcinom  abgehandelt  Für  das  Wachstum  auch  letzterer,  der 
echten  Tumoren,  gut-  wie  bösartiger,  macht  er  immer  eine  Infektion 
der  Nachbarzellen  durch  ein  vom  eigentlichen  Tumor  ausgehendes 
Seminium  verantwortlich.  So  wächst  nach  ihm  das  Carcinom  durch 
krebsige  Infektion  von  Bindegewebszellen  und  (in  Mischtumoren 
der  Parotis  z.  B.)  erzeugen  Knorpelzellen  Krebs  Aind  Kankroid. 
Für  die  Metastasenbildung  auch  der  Tumoren  erkennt  er  zwar  die 
Möglichkeit  an,  daß  gelegentlich  (aber  keineswegs  immer!)  Zellen 
vom  Mutterknoten  an  den  Oil  der  späteren  Metastase  verschleppt 
werden  und  hier  die  Anregung  zur  Bildung  von  Tochterknoten 
geben.  Aber  diese  selbst  sollten  nur  durch  Wucherung  der  Zellen 
des  Ortes,  nie  durch  Vermehrung  der  verschleppten  Zellen  ent- 
stehen. Letztere  sind  nur  die  „Träger  und  Erzeuger  eines  An- 
steckungsstoffes'', der  nicht  an  sie  gebunden  ist. 

Damit  fehlten  alle  Momente,  die  heute  die  echten  Tumoren 
einerseits  von  den  entzündlichen  und  anderen  soliden  Neubildungen, 
wie  denen  der  fibrösen  Ostitis,  andererseits  trennen.  So  kommt  es, 
daß  Virchow  auch  in  seiner  epochemachenden  Akademierede  über 
die  Knochencysten  nie  von  echten  oder  eigentlichen  Tumoren  im 
Gegensatz  zu  den  seinen  Cystenf allen  zugrunde  liegenden  „Geschwulst- 
formen" oder  „soliden  Neubildungen"  oder  „chondromatösen  Knoten'' 
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spricht,  daß  er  weder  im  Prinzip  noch  mit  unseren  heutigen  Worten 
die  Trennung,  die  er  wollte,  so  scharf  vorgenommen  hat,  wie  sie 
heute  berechtigt  und  geboten  ist.  Er  glaubt,  die  den  Knochencysten 
zugrunde  liegende  „Geschwulstform  den  Enorpelgeschwülsten,  und 
zwar  den  Faser-  (oder  hier  fast  Blatt-)  Enorpelgeschwülsten  an- 
schließen'' zu  müssen  und  spricht  von  der  nahen  Verwandtschaft 
der  cystisch  erweichenden  Chondromen  mit  der  echten  Cysten- 
bildung,  aus  der  er  aber  „noch  nicht  ihre  völlige  Identität  folgern'' 
will.  Und  bei  der  kurzen  Erwähnung  eines  Falles  von  „multiloku- 
laren und  vielfach  zusammenfließenden  Cysten"  mit  faserknorpeliger 
Wandy  die  er  in  einer  riesenzellensarkom-ähnlichen  Neubildung  der 
ülna  einer  29 jähr.  Frau  gefunden  hatte,  spricht  er  schlechtweg 
von  einem  ßiesenzellensarkom  als  Grundlage,  obschon  es  sich  offenbar 
wieder  um  ein  Pseudosarkom  bei  fibröser  Ostitis  gehandelt  hat 

Wer  heute  Virchows  Rede  liest,  begreift  darum,  daß  er  miß- 
verstanden worden  ist  und  daß,  obgleich  die  nächsten  Bearbeiter 
der  Knochencysten  sich  teilweise  noch  vorsichtig  ausdrücken,  obgleich 
in  ihren  Beobachtungen  zum  Teil  deutliche  Hinweise  lagen  auf  die 
richtige  Auffassung  der  Knochencysten  und  des  Virchowschen 
Falles  und  obgleich  Ziegler  schon  1  Jahr  nach  Virchows  Rede 
in  diese  Richtung  gewiesen  hat  — ,  daß  trotzdem  dasjenige,  was 
uns  für  die  heutige  wissenschaftliche  Diskussion  über  die  Knochen- 
cysten geradezu  als  Kern  der  Ausführungen  Virchows  erscheint, 
nicht  klar  erkannt  wurde,  als  der  Begriff  der  Geschwülste  sich 
allmählich  verschob  und  die  echten  Tumoren  von  den  anderen 
soliden  Neubildungen  getrennt  wurden. 

Ziegler  in  seiner  wiederholt  zitierten  Arbeit  über  Cysten- 
bildung  in  den  Epiphysen  bei  Arthritis  deformans  ist,  soweit  ich 
die  Literatur  kenne,  außer  Virchow  selbst  der  Einzige,  der  Vir- 
chows Fall  nicht  auf  ein  Enchondrom,  sondern  auf  nicht  echt  ge- 
schwulstige Umwandlungsprozesse  des  Knochengewebes  zurück- 
geführt hat.^)  Zieglers  Arbeit  hat  für  die  Kritik  der  Cysten-  und 
Chondrom-Literatur  nach  verschiedenen  Richtungen  ein  besonderes 
Interesse,  so  daß  ich  etwas  näher  auf  sie  eingehen  möchte. 


1)  Tietze  schreibt  allerdings  am  Ende  einer  ausführlichen  Arbeit,  in  der 
er  nachweist,  daß  der  der  Cystenbildung  zugrunde  liegende  Prozeß  „tatsächlich 
unter  die  Ostitis  fibrosa"  zu  rechnen  ist:  „Und  zwar  betone  ich  nun  bei  dieser 
Gelegenheit  nochmals,  daß  die  Fälle  von  Virchow  und  Helbing  zwar  ein 
anderes  histologisches  Bild  ergeben,  aber  daß  sie  trotzdem  mit  den  anderen 
Fällen  wesensgleich  zu  erachten  sind".  Nach  einer  Begründung  dieses  Satzes, 
der  mit  anderen  von  Tietze  in  Widerspruch  steht,  habe  ich  vergebens  gesucht. 
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Die  bei  Arthritis  deformans  nicht  seltene  Verkleinerung  der 
Gelenkköpfe  ohne  Verlust  des  Knorpelüberzugs  beruht  auf  Schwund 
der  Spongiosa  der  Epiphysen.  Derselbe  erfolgt  teils  durch  lacunäre 
Resorption,  wahrscheinlich  auch  durch  saumförmige  Ealkresorption, 
teils  durch  direkte  Umwandlung  der  Knochenbälkchen  in  Mark, 
häufig  aber  auch  —  und  das  ist  für  meine  späteren  Überlegungen 
das  Wichtigste  an  Zieglers  Beobachtungen  —  auf  dem  Umweg 
einer  knorpeligen  Umwandlung  der  Knochenbälkchen.  Diese 
Bildung  von  hyalinem  oder  faserigem  Knorpelgewebe  in  den  Knochen- 
bälkchen geht  entweder  aus  von  einzelnen  Zellen,  die  sich  teilen 
und  mit  hyaliner  Zwischensubstanz  umgeben,  oder  erfolgt  mehr 
direkt  durch  Umwandlung  des  Knochens  in  Knorpel.  Die  so  oder  so 
entstandenen  Knorpelinseln  vergrößern  sich  durch  Zellteilung  zn 
makroskopisch  sichtbaren  kleinen  „Chondromen*^,  erfahren  aber  dann 
eine  Erweichung,  aus  der  bis  kirschkemgroße  Cysten  entstehen,  be- 
grenzt meist  „von  einer  ziemlich  derben  Membran**,  die  nach  Ab- 
bildungen von  Ziegler  faserknorpelig  oder  wenigstens  Faserknorpel 
ähnlich  zu  sein  scheint.  „Größere  Knorpelneubildung,  hyaline  En* 
Chondrome"  entstehen  bei  Arthritis  deformans  „nicht  eben  häufig'', 
„weit  häufiger  kleinere* Knorpelherde".  Auch  makroskopisch  sicht- 
bare fibröse  Herde,  teils  aus  Mark,  teils  aus  Knochen  entstanden, 
und  rundliche  „Chondrome",  mit  ganz  dünnem  Stiel  den  Knochen- 
bälkchen ansitzend,  im  übrigen  lose  in  Mark  eingebettet,  scharf  gegen 
dasselbe  abgegrenzt,  finden  sich  in  der  rarefizierten  Spongiosa  und  ver- 
mehren die  Ähnlichkeit  der  Einzelheiten  mit  denen  der  fibrösen  Ostitis. 

Ziegler  glaubt  daß  alle  Cysten  seiner  Fälle  aus  kleinen  „Chon- 
dromen" entstanden  sind  und  sagt  zum  Schluß  seiner  Arbeit  mit 
Bezug  auf  Virchows  und  Frorieps  Fall:  „Die  von  Virchow 
angeführte  Cystenbildung  stimmt  so  auffällig  mit  der  von  mir  oben 
beschriebenen  überein,  daß  es  gewiß  naheliegend  erscheint,  sie  auch 
in  ihrer  Bedeutung  der  letzteren  an  die  Seite  zu  stellen.  Ich  will 
nicht  behaupten,  daß  man  die  zitierten  Fälle  (Virchows  und  Fro- 
rieps) einfach  als  Arthritis  defonnans  behandeln  darf,  immerhin 
dürften  sie  als  pathologische  Zustände  des  Knochensystems  anzusehen 
sein,  welche  von  den  bei  dieser  Krankheit  hervorgehobenen  Ge- 
sichtspunkten aus  beurteilt  in  ihrer  Bedeutung  am  besten  gewürdigt 
und  verstanden  werden  können."  —  Dieser  ahnungsvolle  Hinweis  auf 
die  Ostitis  fibrosa  oder  deformans  und  seine  bald  fast  gänzliche  Igno- 
rierung in  der  späteren  Cystenliteratur  sind  heute  gewiß  lehrreich. 
Aber  außer  diesem  mehr  historischen  Interesse  für  die  Ätiologie  der 
Knochencysten  hat  Zieglers  Arbeit  eine  aktuelle  Bedeutung  fär  die 
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zweite  Frage  meines  Themas,  auf  die  ich  später  näher  eingehen 
werde,  die  Entstehung  echter  Enehondrome,  weil  auf  diesem  Gebiet 
ebenso  wie  auf  dem  der  Knochencysten  die  Chirurgen  im- 
stande und  berufen  sind,  Material  für  grundlegende  neue 
Forschungen  zu  liefern,  die  mir  sehr  notwendig  scheinen. 

Daß  Virchows  Fall  wirklich  aus  einer  Art  fibröser  Ostitis 
sich  ableiten  läßt,  kann  man  theoretisch  und  durch  Beispiele  wohl 
begründen  trotz  seiner  Besonderheiten.  Als  solche  wären  zu  be- 
sprechen die  scharfe  Abgrenzung  der  Cysten  wand,  ihrer  Anhänge 
und  der  Knorpelinseln  in  ihrer  Nähe  gegen  den  gesunden  Knochen, 
femer  der  Netzknorpel  in  den  Inseln,  der  Faserknorpel  in  der 
Wand  der  Cyste  und  endlich  das  Alter  der  Patientin. 

Die  auffallend  scharfe  Abgrenzung  der  Cyste  gegen  das  gesunde 
Gewebe  verträgt  sich  mit  der  Annahme  einer  ursächlichen  fibrösen 
Ostitis  wohl.  Denn  selbst  im  frischen  und  wohl  noch  fortschreiten- 
den Stadium  des  Leidens  fand  Schlange  in  einem  seiner  Fälle 
die  Neubildung  in  der  Umgebung  der  Cyste  „scharf  gegen  die 
Corticalis  abgesetzt",  so  daß  er  sie  nach  gehöriger  Aufmeißelung 
der  vorderen  Knochenwand  „in  toto  als  walzenförmigen  Körper 
von  etwa  15  cm  Länge  mit  dem  Elevatorium  herausheben"  konnte; 
„nur  an  einzelnen  Stellen  reißen  Bruchstücke  ab".  Diesen  ent- 
sprechen wohl  in  Virchows  Fall  die  faserknorpeligen  und  osteoiden 
Fortsätze,  die  sich  „von  der  Cystenwand  in  mehreren  Richtungen 
in  das  Mark  hinein  erstreckten".  —  Im  3.  Fall  von  Schlange 
hatte  die  „derbe  Geschwulst"  „sowohl  zentral-  wie  peripher wärts 
eine  glatte  knöcherne  Begrenzung,  welche  die  Markhöhle  abschließt" ; 
mikroskopisch  bestand  sie  im  Zentrum  aus  streifigem  Bindegewebe, 
hatte  dagegen  in  den  äußeren  Zonen  faserknorpeligen  Bau. 

Auch  fertige  Knochencysten,  deren  Ursprung  von  fibröser  Ostitis 

wir  heute  „beweisen*'  können,  können  scharf  wegen  den  gesunden 

Knochen  abgegrenzt  sein;  z.  B.  waren  es  die  beiden  Cysten  des 

ersten  Falles  von  Körte,    der  durch  umstehende  Skizze  veran- 

schauliobt  wird. 

Das  29  jähr.  Mädchen  hatte  sich  im  Alter  von  11  Jahren  durch  Fall 
auf  ebener  Erde  eine  Femuriraktur .  zugezogen.  Beim  Aufstehen  nach 
9  wöchiger  Bettruhe  trat  Verbiegung  der  Bruchstelle  mit  Schmerzen  auf; 
beides  im  Lauf  der  Jahre  allmählich  zunehmend.  Bei  der  Aufnahme  war 
Patientin  unfähig  zu  gehen.  Zunächst  war  die  untere  Cyste  operativ  eröffnet 
nnd  tamponiert  worden,  einige  Wochen  später  wurde  wegen  Rezidivverdachts 
Exartikolation  in  der  Hüfte  mit  tödlichem  Ausgang  vorgenommen. 

In    der  Besprechung   erwähnt  Körte,   daß   nach  der  ersten 

Operation  „die  vollkommen  glatte  Beschaffenheit  sowie  die  ziemlich 
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gleichmäßige  Dicke  der  Wand"  der  operiertec  Cyste  gegen  Ent- 
stehang  aus  Encbondroni  sprach.  Nach  der  Aatopsie  aber  ent- 
scheidet er  sich  doch  (wohl  auf  Gtrand  mftndlicher  Besprechnng 
mitVirchow)  vegeu  der  faserknorpaligen  Wand  der  oberen  Cyst«. 
der  Fortsetzung  der  Neubildung  iu  den  Schenkelhals  and  ihrer 
Enorpelähnlichkeit  fOr  die  Annahme  einer  Chondromcyste,  obschon 
die  scharfe  Grenze,  die  knotige 
Zusammensetzung  der  Geschviilst 
und  hyaliner  Knorpel,  die  man 
bei  einem  echten  Chondrom  erwar- 
ten sollte,  gefehlt  haben,  die  be- 
sondere Beschaffenheit  der  Wand 
und  die  regelmäßige  Neigung  znr 
Cystenbildung  aber  gegen  die 
Tumortheorie  ins  Gewicht  fielen. 
Gerade  derartige  Fälle  mit 
scharfer  Begrenzung  der  Cyste 
haben  ja  gewiß  dazu  beigetragen, 
die  Tumortheorie  zu  halten,  wäh- 
rend es,  worauf  Tietze  mit  Recht 
hinweist,  auffallend  ist,  daß  die 
häufigeren  Fälle,  in  denen  das  die 
^'8-  -■  Cyste  umgebende  Neogebilde  innig 

luf^.\"L%^rH^lmT^Cr  ^l^    mit  dem  Knochen  verwachsen  war, 
i%ttzJtit's.l7n:^in7KiT^t^J:-^.    die  Tumortheorie  nicht  früher  zu 
i^^^^^in't^^r^^Tl^A^^   ^a"l  gebracht  haben. 
mäflie_  dick«r     faserknorpeiigw    Wind.  Wenn  wir  Weiter  bedenken, 

Knochen-    daß    die    nengebildeten    Gewebs- 

iKouj  Junrli;  in  Ihr  ■  -o  -m»  i.    c 

it  mit  faBsiknoT-  masseu  in  größerer  Massenhaftig- 
en^°  w'^obe^^dem  koit  melst  bäl  Jugeudiicheu  ge- 
focOBngBWBbe.  *"  fundeu  werden,  daß  ihre  mikro- 
skopische Untersuchung  aof  einen 
regen  Wechsel  zwischen  An-  und  Abbau  hinweist,  daß  nach  den  kli- 
nischen Beobachtungen  von  Bahn,  Heinecke  und  Gangelenndnach 
den  Erfolgen  konservativer  Operationen  diese  „Tumoren"  in  offenbar 
hohem  Maße  einer  Rückbildung  zugänglich  und  darin  dem  CaUus 
ähnlich  sind,  so  ist  es  anch  nicht  mehr  auffallend,  daß  bei  der 
56  Jahre  alten  Patientin  die  Cyste  und  ihre  Anhänge  so  scharf  begrenzt 
waren  and  der  strangförmige  Fortsatz  der  Cyste  nach  unten  „lose 
in  gelbem  Mark  lag".  —  Ähnliche  dünne  Stränge  erwähnt  Mießner 
im  Mark  der  Tibia  seines  Falles,  eines  1 8  Jahre  alten  jungen  Mannes, 
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der  über  11  Jahre  krank  gewesen  war  und  neben  einer  großen 
Cyste  im  Femur  in  der  Tibia  zwei  größere  Pseudotumoren  und  jene 
dünnen  Stränge  hatte. 

Auch  die  teilweise  scharf  begrenzten  Knorpelinseln  neben  der 
Cyste  von  Virchow  sind  mit  der  Annahme  nichtgeschwulstartiger, 
^entzündlicher^  Neubildungsprozesse  im  Knochen,  wie  es  die  Ostitis 
fibrosa  ist,  wohl  vereinbar.  Unter  den  Cystenf allen,  die  wir  heute 
ganz  unbedenklich  von  fibröser  Ostitis  ableiten,  finden  sich  eine 
ganze  Reihe,  in  denen  Knorpelinseln  gefunden  worden;  ja,  deren 
wenn  auch  quantitativ  ganz  zurücktretende  Anwesenheit  hat  immer 
wieder  eine  starke  Verführung  enthalten,  die  falsche  „Virchow  sehe 
Theorie"  auf  den  betreffenden  Fall  anzuwenden.  Ich  erwähne  nur 
die  Fälle  von  Koch  und  König.  In  besonders  reichlichem  Maße 
sind  Knorpelinseln  in  den  Metaphysen  und  auch  in  der  Diaphyse 
von  Bockenheimers  Fall  vorhanden  gewesen,  teilweise  ziemlich 
scharf  gegen  das  Knochengewebe  abgegrenzt,  teilweise  mit  deut- 
lichen Übergängen  aus  oder  in  Knochen.  In  Küsters  Fall,  dem 
ersten,  der  bestimmt  auf  fibröse  Ostitis  vom  Autor  zurückgeführt 
worden  ist,  liegen  große  Stücke  von  hyalinem  Knorpel  in  den  Meta- 
physen, nach  außen  scharf  abgegrenzt  gegen  sklerotischen  Knochen. 
In  den  meisten  Fällen  sind  diese  Knorpelinseln  hyalin,  in  Virchows 
Fall  bestehen  sie  überwiegend  aus  echtem  Netzknorpel,  den  bisher 
niemand  wieder  weder  bei  Knochencysten  noch  einem  der  anderen 
Typen  fibröser  Ostitis  erwähnt  hat.  Die  Erklärung  des  dem  Vir- 
chowschen  Fall  zugrunde  liegenden  Prozesses  wird  dadurch  nicht 
beeinflußt,  da,  wie  Virchow  selbst  in  der  Onkologie  bemerkt,  in 
pathologischen  Bildungen,  auch  in  Chondromen,  neben  hyalinem 
und  Faserknorpel  häufig  Netzknorpel  vorkommt  und  die  verschie- 
denen Arten  Knorpel  unter  pathologischen  Verhältnissen  ineinander 
tibergehen. 

Virchow  meint,  daß  die  Faserknorpelbildung  der  Cystenbildung 
vorausgehe.  Das  kommt  sicher  vor.  Ungezwungen  scheint  mir 
aber  auch  die  Annahme,  daß  in  manchen  Fällen  erst  sekundär  sich 
eine  faserknorpelige  Begrenzung  eines  Erweichungsherdes  in  der 
fibrös-osteoiden  Masse  entwickelt,  entsprechend  der  bindegewebigen 
Membran  der  Hirn-  und  anderer  Erweichungscysten.  Ja,  bei  Kört  es 
erstem  Fall  kommt  man  auf  den  Gedanken,  daß  das  Neugebilde  der 
fibrösen  Ostitis  durch  primäre  Eindickung  eine  faserknorpelige 
Beschaffenheit  annehmen  und  dadurch  gleichzeitig  spalt-  oder  höhlen- 
förmig  zerklüftet  werden  kann.  Denn  Körte  erwähnt,  daß  in  der 
großen  derb-fibrösen  Masse,  die  den  Schenkelhals  erfüllte,  sich  ein 

DoaUche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    93.  Bd.  24 
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schmaler,  glattwandiger  Spalt  mit  faserknorpeliger  Wand  wohl  als 
Beginn  einer  Höhlenbildung  fand. 

Was  endlich  das  Alter  der  Patientin  angeht,  so  liegt  darin 
kein  zwingender  Grund,  Virchows  Cyste  von  denen  bei  Jugend- 
lichen scharf  abzutrennen.  Unter  den  Enochencysten  Jugendlicher 
finden  sich  Fälle,  bei  denen  das  Leiden  viele  Jahre  bestanden  hat. 
Im  i.Fall  EOrtes  wahrscheinlich  18,  in  dem  von  Mießner  11,  indem 
von  Küster  12,  in  einem  von  Haberer  10,  in  einem  anderen  von 
Haberer  und  bei  einem  Fall  Schlanges  8  Jahre  usw.  Warum  soll 
eine  Cyste,  die  die  Festigkeit  des  Knochens  nicht  merklich  beeinträch- 
tigt, nicht  viele  Jahrzehnte  unverändert  bestehen  bleiben  können? 
Übrigens  sind  ja  auch  sonst  unter  den  Cystenfällen  eine  Reihe  von 
Individuen,  deren  Alter  zwischen  20  und  40  Jahren  liegt,  die  also  die 
Brücke  zwischen  dem  von  Virchow  und  den  jugendlichen  schlagen. 
Immerhin  gibt  mir  diese  physiologische  Besonderheit  von  Virchows 
Fall  gegenüber  den  meisten  Fällen  solitärer  Knochencysten  Anlaß 
zu  einigen  Bemerkungen  über  die  Frage,  die  in  letzter  Linie  die 
wichtigste  in  der  ganzen  Pathologie  der  Knochencysten  ist,  die 
nach  dem  Wesen  der  fibrösen  Ostitis  und  aller  anatomisch  von  ihr 
nicht  scharf  zu  trennenden  Krankheiten,  besonders  der  Osteomalacie 
und  der  Rachitis. 

Über  das  Wesen  der  Ostitis  flbrosa,  Osteomalacie  und  BachitU. 

Schon  in  der  Einleitung  habe  ich  zur  Vorsicht  geraten  in  der  Frage, 
ob  die  3  Typen  der  fibrösen  Ostitis^  von  Paget,  Recklinghausenund 
Mikulicz,  ihremWesen  nach  zusammengehören.  Ihre  anatomische 
üntrennbarkeit  ist  kein  zwingender  Beweis  für  Wesens- 
gleichheit, denn  die  Pathologie  der  Knochen  bietet  genügend  Bei- 
spiele dafür,  daß  ganz  verschiedene  Ursachen  anatomisch  sehr  ähn- 
liche Knochenveränderungen  hervorrufen  können.  Ich  brauche  nur 
an  Recklinghausens  große  Arbeit  zu  erinnern,  in  der  R  die 
anatomische  Gleichheit  der  Knochenprozesse  bei  osteoplastischer 
Carcinose  einer-,  Osteomalacie  und  deformierender  Ostitis  andererseits 
ausführlich  nachweist.  Ich  verweise  ferner  auf  die  allgemeine 
hyperplastische  Periostitis  und  Ostitis  (Osteoarthropathie  hyper- 
trophiante  pneumique  von  Marie).  Nach  M.  B.  Schmidt  beruht 
sie  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  chronischen  entzündlichen 
Lungenleiden,  besonders  Bronchiektasien;  aber  es  gibt  Fälle,  die 
auf  Herzfehler,  andere,  die  auf  Lues  oder  chronischen  Ikterus,  viel- 
leicht auch  auf  Alkoholismus  zurückgeführt  werden  müssen.  Ein 
allen  gemeinsames  Moment  läßt  sich  in  diesen  so  verschiedenen 
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Ursachen  desselben  Leidens  nicht  finden.  —  Die  deformierenden 
Gelenk-  nnd  Knochenverändernngen  bei  Tabes,  Syringomyelie  nnd 
rheumatischer  oder  traumatischer  Arthritis  deformans  sind  in  ihren 
gewöhnlichen  Formen  oft  nicht  zu  unterscheiden.  Und  wie  ver- 
schieden sind  doch  ihre  letzten  Ursachen,  die  Lues,  die  Gliawuche- 
mng,  die  vielleicht  oft  angeboren  ist,  der  Rheumatismus  und  das 
Trauma!  Erzeugen  sie  alle  die  Knochen  Veränderungen  erst  sekundär, 
durch  Vermittlung  einer  Nervenveränderung,  wie  man  angenommen 
hat?  Wir  wissen  es  nicht  Aber  selbst  wenn  das  der  Fall  wäre, 
müßten  wir  doch  die  verschiedenen  Arten  wegen  ihrer  ganz  ver- 
schiedenen Entstehungs-  und  oft  auch  Verlaufsweise  voneinander 
trennen.  Wir  wissen  auch  nicht,  ob  die  fibröse  Ostitis  auf  tropho- 
neurotischen  Störungen  beruht,  wie  Kö  hier,  Bourges  und  Medea  und 
da  Fano  vermuten,  ober  ob  Infektion  oder  ein  Allgemeinleiden,  Intoxi- 
kation oder  irgendein«  Ernährungsstörung  oder  Kombinationen  dieser 
Faktoren  zugrunde  liegen.  Man  sollte  darum  auch  die  Frage,  ob  die 
3Typen  der  fibrösen  Ostitis  unter  sich  und  mit  der  Osteoma- 
lacie  zusammengehören  oder  nicht,  offen  lassen,  statt  sie  vor- 
eilig in  bejahendem  oder  bestimmt  verneinendem  Sinn  zu  beantworten. 
Der  Osteomalacie  und  der  fibrösen  Ostitis  gemeinsam  ist  die 
Mischung  von  Erweichung  und  Abbau  des  alten  Knochens  einer-, 
mit  Neubildung  von  teils  fibrösem,  teils  osteoidem,  teils  knöchernem 
und  endlich  sklerotischem  Gewebe  andererseits.  Bei  der  fibrösen 
Ostitis  tritt  die  Neubildung  im  ganzen  viel  stärker  hervor  als  bei 
der  Osteomalacie,  wo  sie  sich  hauptsächlich,  aber  keineswegs  aus- 
schließlich, an  den  verbogenen  Knochenstellen  zeigt  in  Form  von 
oft  strebepfeilerähnlich  angeordneten  Balken  neugebildeten  Knochens. 
Im  einzelnen  aber  ist  die  Neubildung  bei  fibröser  Ostitis  sehr  un- 
gleich verteilt  und  es  gibt  Fälle  mit  sehr  verbreiteter  Erweichung 
neben  Verdickung  nur  eines  oder  einzelner  weniger  Knochen.  So 
hängt  es  ganz  vom  Belieben  des  Einzelnen  ab,  ob  man  einen  Fall 
wie  z.  B.  den  von  Engel  oder  den  von  Heinecke  oder  den  von 
Askanazy  oder  auch  den  ersten  Fall  von  Stilling  als  Osteomalacie 
oder  als  fibröse  Ostitis  auffassen  will.  Andererseits  gibt  es  an- 
scheinend Fälle,  in  denen  lokalen  Neubildungsprozessen  gegenüber  die 
allgemeine  Erweichung  ganz  in  den  Hintergrund  tritt,  sodaß  sie  ohne 
Röntgenstrahlen  oder  Autopsie  gar  nicht  nachweisbar  ist  und  wohl  oft 
übersehen  wird.  Gerade  hier  muß  der  Versuch  von  Heinecke  öfter  als 
bisher  nachgeahmt  wei'den,  mit  Röntgenstrahlen  das  gesamte  Knochen- 
system (auch  in  pathologischen  Instituten)  genau  zu  untersuchen  und 
womöglich  in  seinen  Veränderungen  durch  Jahre  zu  verfolgen. 

24* 
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Die  Cystenbildung  als  entscheidend  für  die  Diagnose  fibröser 
Ostitis  hinstellen  zu  wollen,  wäre  eine  unberechtigte  Willkür. 
Hat  doch  Braun  neuerdings  darauf  hingewiesen,  daß  sogar  bei 
der  einfachen  senilen  Osteoporose  Cystenbildung  nicht  so  selten 
vorkommt.  In  dem  berühmten  Fall  von  Engel  war  das  hochgradig 
atrophische  und  erweichte  Skelett  übersät  mit  kleinen  Cysten,  Neu- 
bildnngsprozesse  aber  fast  gar  nicht  vorhanden,  so  daß  es  mir 
nicht  möglich  scheint,  diesen  Fall  ohne  weiteres  als  fibröse  Ostitis 
zu  bezeichnen  und  von  Osteomalacie  trennen  zu  wollen.  Langen- 
dorff  und  Mommsen  haben  einen  Fall  von  „Osteomalacie**  bei 
einem  38  Jahre  alten  Mann  bearbeitet,  bei  dem  sie  6  bis  pflaumen- 
große Cysten  aufgefunden  haben;  das  Mark  war  stellenweise  Faser- 
mark mit  vielen  ßiesenzellen,  aber  nicht  tumorformig. 

So  wenig  eine  bestimmte  anatomische  Grenze  zwischen  Osteo- 
malacie und  fibröser  Ostitis  besteht,  so  wenig  ist  es  möglieb,  die 
3  Typen  der  letzteren  anatomisch  zu  trennen.  Wenn  man  als 
äußerlich  kennzeichnend  für  den  Typus  Paget  die  diffusen  Ver- 
dickungen und  die  Verkrümmungen,  für  Typus  Eecklinghausendie 
umschriebenen  Auftreibungen  durch  Tumoren  oder  Cysten,  die  Cysten- 
bildung aus  Tumoren  oder  ohne  Tumoren  und  endlich  die  Spontan- 
frakturen (meist  an  den  Stellen  der  Tumoren  gelegen)  ansieht,  so 
ist  es  leicht,  die  Möglichkeit  nachzuweisen,  daß  diese  unterschiede 
rein  zufällige  sind,  beruhend  auf  mehr  diffusem  oder  mehr  umschrie- 
benem Auftreten  der  Krankheitsprozesse,  ähnlich  wie  wir  bei  der 
Lues  z.  B.  eine  diffuse  Lebercirrhose  neben  Gummabildung  in  der 
Leber  und  diffnse  Enochenverdickung  neben  tumorartig  zerstörenden 
Gummen  kennen.  Aber  ebenso  wie  bei  Lues,  so  können  sich  aucb 
bei  der  fibrösen  Ostitis  beide  Erkrankungsformen  mannigfach  mischen. 
Schon  Paget  erwähnt  in  der  Beschreibung  seiner  Fälle  Höcker 
und  Buckel  an  den  Knochen  und  in  den  Abbildungen,  die  er  seiner 
Arbeit  beigibt,  findet  man  sowohl  auf  den  Bildern  vom  Schädel  wie 
auf  denen  vom  Femur  einzelne  Stellen,  die  durchaus  an  Cysten 
denken  lassen,  obschon  in  der  Beschreibung  nichts  davon  erwähnt 
ist.  Auch  auf  den  Bildern  von  Stilling  scheinen  mir  kleine  Cysten 
abgebildet  zu  sein.  Auch  der  von  Recklinghausen  so  gründlich 
bearbeitete  Fall  zeigt  Mischung  beider  Typen  und  in  dem  Fall,  den 
Virchow  auf  der  Naturforscherversammlung  1886  demonstriert  hat, 
scheint  es  sich  um  einen  Fall  vom  Typus  Paget  mit  großen  Cysten 
und  fibrocartilaginären  Inseln  gehandelt  zu  haben.  Auch  eine  An- 
zahl neuer  Fälle  beweisen  die  Unmöglichkeit  scharfer  Trennung 
der  beiden  Formen. 
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Nicht  unterlassen  möchte  ich,  darauf  hinzuweisen,  daß  die  für 
den  Typus  Paget  charakteristische  starke  Knochenneubildung,  die 
zu  beträchtlicher  Verdickung  der  Knochen  und  zu  wirklichen,  inter- 
stitiell entstandenen  Verlängerungen  besonders  der  Tibien  führt,  in 
auffallendem  Widerspruch  steht  zu  dem  Fehlen  allier  stärkeren 
Neubildung  knöchernen  Gewebes  in  den  allermeisten  Fällen  von 
Knochencysten,  wo  eine  Verlängerung  noch  nie  beschrieben  ist.  — 
Genauer  untersucht  werden  muß  noch  das  Verhalten  des  Periosts 
bei  den  verschiedenen  Formen  fibröser  Ostitis.  Während  bei  Rachitis 
und  Osteomalacie  periostale  Neubildung  nichts  Seltenes  ist,  kommt 
bei  den  Knochencysten  Jugendlicher  trotz  hochgradiger  Verdünnung 
der  Corticalis  eine  kompensatorische  Neubildung  vom  Periost  aus 
anscheinend  fast  nie  vor.  Ich  finde  sie  nur  erwähnt  bei  K  ö  n  i g  und  zwar 
an  der  Fraktur  st  eile.  Über  das  Verhalten  des.  Periosts  bei  den  Typen 
von  Paget  und  Recklin  ghausen  herrscht  keine  Einigkeit.  Während 
z.  B.  Becklinghausen  ausdrücklich  hervorhebt,  daß  das  Periost 
nahezu  unbeteiligt  sei,  sagt  Stillin g  wiederholt,  daß  das  Periost 
in  seinen  Fällen  wesentlich  beigetragen  habe  zu  der  Neubildung. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  erlauben  aber  keineswegs,  aus 
solchen  Differenzen  eine  Trennung  der  verschiedenen  Formen  vor- 
zunehmen und  die  weiteren  in  der  Einleitung  schon  hervorgehobenen 
Unterschiede  zwischen  der  fibrösen  Ostitis  Erwachsener  und  der 
cystischen  Jugendlicher  beruhen  vielleicht  alle  auf  dem  verschie- 
denen Alter  der  Krankheit  und  der  Individuen.  So  hat  die  mehr- 
jährige Beobachtung  des  jugendlichen  Falles  von  Haberer  haupt- 
sächlich mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  eine  Vergrößerung  und 
Vervielfältigung  der  Tumor-  und  Cystenbildung  gezeigt,  die  jeden- 
falls äußerlich  einen  Übergang  zum  Typus  Recklinghausen  dar- 
stellt, während  die  hirtenstabartige  Verbiegung  der  Femura  ganz 
an  Pagets  Typus  erinnert. 

Nur  die  Kenntnis  der  Ursachen  des  Leidens  könnte  hier 
entscheidend  sein.  Eine  Ätiologie*)  der  fibrösen  Ostitis  gibt  es 
aber  noch  nicht  und  selbst  die  der  Osteomalacie,  an  der  schon  viel 
länger  gearbeitet  wird,  ist  noch  nicht  geklärt,  obschon  wir  hier  wenig- 
stens einige  Hinweise  haben,  die  sogar  eine  baldige  Feststellung  der 

1)  Es  ist  zur  VerhütuDg  von  MißverständniBsen  vielleicht  nicht  überflüssig, 
daran  zu  erinnern,  daß  „Ätiologie"  nicht  „Ursache**  bedeutet,  sondern  „Lehre 
von  den  Ursachen".  Wenn  man  einmal  darauf  achtet,  wird  man  erstaunt  sein, 
wie  oft  das  Wort  falsch  im  Sinne  von  „Ursache"  oder  „Entstehung"  angewendet 
wird.  Man  kann  daran  erkennen,  wie  die  Neigung  der  Mediziner  zum  Gebrauch 
gelehrt  klingender  Fremdwörter  zu  unscharfem  Denken  verleitet. 
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Ursachen  der  echten,  sozusagen  primären  menschlichen  Osteomalacie 
möglich  erscheinen  lassen.  Alt  und  viel  besprochen  ist  hier  die  Frage 
nach  der  Verwandtschaft  von  Osteomalacie  und  Rachitis. 
Die  neuen  histologischen  Untersuchungen  drängen  zu  der  Anerken- 
nung, daß  eine  anatomische  Trennung  unmöglich  ist.  Sind  aber 
die  Verschiedenheiten  im  Auftreten  und  Verlauf  beider 
wirklich,  wie  vielfach  behauptet  wird,  unvereinbar  mit 
dem  Gedanken  an  Wesensverwandtschaft? 

Zunächst  befällt  Rachitis  Knaben  und  Mädchen  gleich  häufig, 
während  bekanntlich  viel  mehr  Frauen  als  Männer  osteomalacisch 
werden.  Dieses  Überwiegen  der  Frauen  könnte  aber  mit  dem  un- 
zweifelhaften Einfluß  sowohl  der  Schwangerschaft  als  der  Ovarien 
auf  die  Osteomalacie  zusammenhängen.  Hanau  und  Wildt  haben 
gezeigt,  daß  die  Schwangerschaft  physiologisch  im  Enochensystem 
Veränderungen  hervorruft,  die  mikroskopisch  den  geringen  Graden 
von  Osteomalacie  ganz  entsprechen  ^)  (s.  Nachtrag).  Etwas  diesem  prä- 
disponierenden Einfluß  der  Schwangerschaft  Entsprechendes  ist  bei 
Männern  unbekannt  Der  Einfluß  der  Ovarien  ist  bewiesen  durch  die 
in  angeblich  80  Proz.  der  Fälle  beobachtete  heilende  Wirkung  der 
Kastration.  Das  zwingt  uns,  obgleich  bestimmte  anatomische  Verän- 
derungen an  den  Ovarien  sich  nicht  haben  nachweisen  lassen,  irgend- 
eine direkte  oder  indirekte,  vielleicht  nur  prädisponierende  Mitwir- 
kung der  Ovarien  bei  der  Entstehung  der  Osteomalacie  anzunehmen. 

Nun  sind  in  den  letzten  Jahren  eine  ganze  Reihe  von  Mit- 
teilungen in  der  französischen  Literatur  erschienen  über  natürliche 
und  künstliche  Übertragung  von  Osteomalacie  bei  einer  Reihe  ganz 
verschiedener  Tierarten.  Morpurgo  bestreitet  allerdings  die  Zuver- 
lässigkeit eines  Teils  dieser  Angaben.  Sehr  beachtenswert  sind  aber 
Morpurgos  eigene  Experimente,  die  er  zuletzt  auf  der  Naturforscher- 
versammluung  1907  mitgeteilt  und  demonstriert  hat  Danach  ist 
es  ihm  gelungen,  aus  dem  Rücken-  und  Knochenmark  und  ver- 
schiedenen Organen  osteomalacischer  und  rachitischer  weißer  Ratten 
einen  „Diplostreptococcus  osteomalaciae''  zu  züchten  und  durch  Ein- 
impfung bei  einer  großen  Zahl  weißer  Ratten  je  nach  dem  Alter  der 
Tiere  Osteomalacie  oder  Rachitis  zu  erzeugen.  Von  193  erwachsenen 
Ratten  erkrankten  mindestens  105  an  Osteomalacie,  von  107  jungen 
mindestens  82  an  Rachitis.  2)  (s.  Nachtrag).  Die  histologischen  Verände- 
rungen entsprechen  genau  den  bei  Menschen  eintretenden,  höchstens 
ist  die  fibröse  Umwandlung  der  Knorpelgrundsubstanz  bei  den  Ratten 
etwas  Besonderes.  Wie  bei  Menschen  sind  auch  bei  Ratten  der  Thorax 
und  die  unteren  Femurepiphysen  am  meisten  disponiert.  —  Im  An- 
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Schluß  an  die  Demonstration  von  Morpurgo  bat  Schmorl mitgeteilt, 
daß  er  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen,  menschliche  Bachitis 
durch  Impfung  mit  Knochenmark  auf  junge  Batten  zu  übertragen, 
zweimal  unzweifelhafte  Bachitis  bei  den  geimpften  Tieren  beobachtet 
habe,  während  die  Eontrolltiere  gesund  geblieben  waren.  Bei  der 
geringen  Zahl  hält  Schmorl  einen  Zufall  nicht  für  ausgeschlossen. 
—  Arcangeli  endlich  will  in  16  von  18  Fällen  den  infektiösen 
Ursprung  auch  der  menschlichen  Osteomalacie  dadurch  bewiesen 
haben,  daß  er  mit  einem  vom  Menschen  isolierten  Diplococeus  bei 
Tieren  Osteomalacie  erzeugt  hat;  Morpurgo  bestreitet  jedoch,  daß 
bei  den  Tieren  wirklich  Osteomalacie  aufgetreten  sei  0  (s.  Nachtrag). 

Mit  den  durch  jahrelange  Arbeit  gewonnenen  Ergebnissen  Mor- 
purgos  wird  der  Gedanke  jedenfalls  nahe  gerückt,  daß  auch  die 
menschliche  Osteomalacie  auf  irgendeiner  äußeren,  vielleicht  infek- 
tiösen Ursache  beruhe  und  mit  dieser  Annahme  wird  die  Prädispo- 
sition der  Frau  wohl  erklärlich.  Wir  müssen  doch  auch  für  die 
eigentliche  endemische  Struma  eine  von  außen  in  den  Körper 
kommende  Ursache  wahrscheinlich  belebter  Natur  annehmen,  der 
Männer  und  Frauen  in  gleichem  Maße  ausgesetzt  sind;  und  doch 
zeigt  sich  auch  bei  der  Struma  ein  bedeutendes  Überwiegen  der 
Frauen.  Da  nun  Thyreoidea  und  Ovarien  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  sind  und  in  einem  unzweifelhaften  inneren  Zusammenhang 
unter  sich  und  mit  dem  Enochensystem  stehen,  so  würde  die  Tat-* 
Sache,  daß  Osteomalacie  auch  bei  Jungfrauen  viel  häufiger  vorkommt 
als  bei  Männern  mit  der  Annahme  einer  infektiösen  Entstehung  der 
Osteomalacie  leicht  begreiflich.  Da  aber  in  dem  Alter,  in  dem  Bachi- 
tis fast  ausschließlich  auftritt,  ein  Einfluß  der  Genitalien  auf  das 
Knochensystem  mindestens  in  viel  geringerem  Maße  besteht  als  in 
dem  Alter  der  Osteomalacie,  so  wäre  der  scheinbar  trennende 
Unterschied  zwischen  Osteomalacie  und  Bachitis,  die  starke  Be- 
vorzugung des  weiblichen  Geschlechts  durch  erstere,  durchaus  nicht 
zwingend. 

Auch  die  ausgesprochene  Neigung  der  Bachitis,  in  Monaten  oder 
Jahren  spontan  zu  heilen  im  Gegensatz  zu  der  ohne  eingreifende 
Therapie  oft  sehr  hartnäckigen  und  durch  viele  Jahre  fortschreiten- 
den Osteomalacie  könnte  wohl  mit  einer  Infektion  und  einem  Alters- 
einfluß zusammenhängen,  der  bei  Infektionskrankheiten  eine  große 
Rolle  spielt  Ebenso  könnte  die  Fähigkeit  des  jugendlichen  Orga- 
nismus, Immunität  gegen  eine  der  Bachitis  und  Osteomalacie  ge- 
meinschaftliche infektiöse  Ursache  zu  erwerben  der  Grund  sein, 
warum  auch  Spätrachitis  anscheinend  sehr  selten  in  Osteomalacie 
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übergeht  0.  Da  diese  Immanität  aber  nicht  ausnahmslos  eine  dauernde 
zu  sein  braucht,  widerspricht  Eachitis  in  der  Anamnese  Osteomalaci- 
scher  nicht  der  Annahme  einer  gemeinschaftlichen  infektiösen  Ursache. 
Auch  Scharlach  und  Masern  können  ausnahmsweise  zweimal  bei 
demselben  Individuum  auftreten. 

Wenn  es  eine  echte  juvenile  Osteomalacie  ohne  Bachitis  gäbe, 
so  fiele  das  sehr  für  Trennung  ins  Gewicht  Nach  Schmorl  aber 
ist  echte  juvenile  Osteomalacie  nicht  bewiesen,  da  die  dafür  an- 
geführten Fälle  nicht  genau  genug  untersucht  sind  und  das  oft  für 
Osteomalacie  als  beweisend  angesehene  Fehlen  der  rachitischen 
Knorpelstörungen  auch  bei  sicheren  Fällen  von  Rachitis  „an  vielen, 
ja  den  meisten^  Enochenknorpelgrenzen  vorkommen  kann,  besonders 
wenn  die  Krankheit  erst  kurze  Zeit  besteht  oder  in  einer  Alters- 
periode aufgetreten  ist,  in  der  nur  ein  geringes  endochondrales 
Knochenwachstum  herrscht.  Das  angebliche  Fehlen  typischer 
rachitischer  Knorpelveränderungen  läßt  sich  also  nur  mit  großer 
Vorsicht  und  bisher  in  keinem  Fall  sogenannter  juveniler  Osteo- 
malacie sicher  gegen  Rachitis  verwerten.  Andererseits  hat  Schmorl 
bei  einer  34  Jahre  alten  Frau,  die  seit  9  Jahren  nach  Puerperium 
an  Osteomalacie  litt,  an  den  Knorpelgrenzen  der  Bippen  Störungen 
gefunden,  „die  den  bei  Rachitis  an  den  gleichen  Skeletteilen  zu 
beobachtenden  Störungen  der  endochondraleu  Ossifikation  völlig 
gleichen". 

Für  das  Vorkommen  infantiler  Osteomalacie  wird  häufig  eine 
Arbeit  von  Siegert  angeführt,  die  mir  nicht  überzeugend  zu  sein 
scheint.  Er  gibt  darin  u.  a.  als  charakteristisch  für  Osteomalacie 
„die  sehr  späte  und  geringe  Beteiligung  des  Schädels"  an.  Von  den 
4  Fällen,  die  er  als  Beispiele  heranzieht,  ist  aber  in  den  3  fremden 
gerade  der  Schädel  stark  beteiligt,  in  einem  aufs  Dreifache  verdickt 
Die  Schmerzhaftigkeit  der  Osteomalacie,  die  Siegert  anführt,  ist 
ein  viel  zu  unsicheres  und  schwankendes  Moment,  um  eine  Trennung 
zu  begründen.  Wenn  S.  sich  darauf  beruft,  daß  in  3  der  Fälle 
nach  der  Anamnese  Rachitis  vorausgegangen  sei,  ein  zweimaliges 
Befallenwerden  von  Rachitis  aber  trotz  lOOOOfacher  Beobachtungen 
unbekannt  sei,  so  muß  man  ihm  erwidern,  daß  seine  4  Fälle  sicher 


1)  Wertvolle  Ergänzungen  zu  diesen  Betrachtungen  finden  sich  in  einer 
Arbeit  von  Looser,  die  mir  erst  nach  Fertigstellung  der  meinigen  zu  Gesiebt 
gekommen  ist.  Looser  spricht  sich  auf  Grund  anatomischer  und  klinischer 
Betrachtungen  sehr  entschieden  für  Identität  aus.  Wegen  der  noch  ungeklärten 
Ursachen  von  echter  Osteomalacie  und  Rachitis  beim  Menschen  wäre  darin 
m.  £.  einstweilen  mehr  Zurückhaltung  angebracht. 
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Aasnahmefälle  sind,  zu  deren  Erklärung  man  Regeln  nicht  einseitig 
heranziehen  darf.  Man  könnte  ja  sonst  auch  sagen,  daß  sie  keine 
Osteomalaciefälle  sein  könnten,  weil  Osteomalacie  in  jagendlichem 
Alter  noch  unhewiesen  sei.  Was  endlich  seinen  eigenen  Fall  angeht, 
so  litt  er  an  vielleicht  anf  Lues  congenita  beruhender  Lebercirrhose 
mit  jahrelang  bestehendem  und  sehr  häufig  punktiertem  Ascites. 
Damit  wird  es  sehr  zweifelhaft,  ob  die  durch  den  schweren  Ascites 
bedingte  hochgradige  Ernährungsstörung,  der  der  gänzlich  infantile 
Habitus  des  16  Vj  Jahre  alten  Knaben  entsprach,  nicht  die  Ursache 
der  Enochenveränderung  und  der  Fall  damit  etwas  ganz  anderes 
als  echte  Osteomalacie  ist  Wir  dürfen  ja  nicht  voreilig  annehmen, 
daß  es  eine  gemeinsame  Ursache  aller  Fälle  von  anatomisch 
„echter"  Osteomalacie*)  gibt.  Ebensowenig  wie  es  umgekehrt  be- 
rechtigt ist,  irgendeinem  Faktor  eine  ursächliche  Beziehung  zur 
Osteomalacie  überhaupt  abzusprechen,  weil  er  nicht  für  alle  Fälle 
z.  B.  von  puerperaler  oder  männlicher  oder  Altersosteomalacie  paßt. 
Wenn  endlich  die  furchtbare  Häufigkeit  der  Rachitis  gegenüber 
der  Seltenheit  der  Osteomalacie  als  gegen  Verwandtschaft  sprechend 
angeführt  wird,  so  wäre  ja  auch  dieser  Gegensatz  sofort  verständ- 
lich, wenn  sich  eine  Allgemeininfektion  oder  eine  Infektion  eines 
prädisponierten  Knochensystems  als  häufigste  Ursache  auch  der 
menschlichen  Rachitis  und  Osteomalacie  herausstellte.  Analogien 
fänden  sich  sowohl  in  jenen  allgemeinen  Infektionen,  für  die 
das  Eindesalter  speziell  disponiert  ist,  als  auch  in  der  lokalen 
Disposition  des  kindlichen  Knochensystems  für  akute  Infektionen, 
Tuberkulose  und  für  Veränderungen  beim  Skorbut,  der  fast  nur  in 
dem  wachsenden  Knochen  jene  schweren  hämorrhagischen  Ver- 
änderungen setzt,  die  in  Deutschland  bisher  meist  auf  „Barlowsche 
Krankheit"  zurückgeführt  wurden,  nach  neueren  Untersuchungen 
aber  nur  eine  speziell  dem  Kindesalter  eigentümliche  Lokalisation 
des  Skorbuts  sind.   Die  Neigung  zu  zeitweiser  Häufung  dieses  Säug- 

1)  Nach  der  zuerst  von  Po  mm  er  begründeten,  dann  von  Schmorl  und 
neuerdings  von  Looser  vertretenen  Auffassung  der  Osteomalacie  soll  bei  ihr 
eine  abnorme  Kalkresorption  (Halisterese)  nicht  vorliegen,  sondern  der  Befund 
80  zu  erklären  sein,  daß  neben  fortbestehender  physiologischer  Besorption  keine 
genugende  Regeneration  kalkhaltigen  Knochengewebes  erfolgt,  sondern  nur  An- 
und  Neubildung  kalklosen  oder  kalkarmen  osteoiden  Gewebes.  Damit  würde 
m.  £.  die  anatomisch  scharfe  Trennung  zwischen  Osteoporose  und  Osteo- 
malacie mindestens  prinzipiell  zweifelhaft.  Denn  wenn  bei  Osteoporose  im  Alter 
oder  bei  Marasmus  kein  neugebildetes  osteoides  Gewebe  gefunden  werden  soll, 
im  Gegensatz  zur  Osteomalacie,  so  scheint  dieser  Mangel  ungezwungen  mit  der 
allgemeinen  Ernährungsstörung  erklärbar. 
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lingsskorbuts,  der  sich  bekanntlich  gern  mit  Bachitis  verbindet 
legt  auch  für  ihn  den  Gedanken  an  infektiöse  Entstehung  auf 
dem  Boden  eines  durch  Einseitigkeit  oder  Fehler  der  EmähniDg 
geschwächten  Enochensystems  nahe. 

Wenn  also  die  nach  den  Experimenten  von  Morpurgo  nahe 
liegende  Möglichkeit  sich  herausstellen  sollte,  daß  auch  die  mensch- 
liche Rachitis  und  Osteomalacie  eine  gemeinschaftliche  infektiöse 
Ursache  haben  oder  wenigstens  (neben  vielleicht  manchen  anderen 
Ursachen)  häufig  haben,  so  wären  alle  scheinbar  trennenden  Momente 
vielleicht  mit  einem  Schlage  beseitigt. 

Was  die  fibröse  Ostitis  anlangt,  so  liegt  in  ihrem  oft  be- 
schränkten und  meist  ganz  unsymmetrischen  Auftreten  ein  Moment, 
das  gewiß  an  einen  (oder  verschiedene)  Erreger  denken  läßt,  für 
dessen  Ansiedlung  lokale  Momente  entscheiden  könnten,  darunter 
vielleicht  die  funktionelle  Inanspruchnahme,  die  Recklinghansen 
hauptsächlich  für  die  Lokalisation  seiner  „Tumoren*"  verantwortlich 
gemacht  hat.  Nach  allem  vorher  Gesagten  liegt  es  für  zukünftige 
Beobachter  jedenfalls  nahe,  nach  den  Erregem  der  fibrösen  Ostitis 
zu  suchen,  was  bisher  anscheinend  nur  selten  geschehen  ist  und 
besonders  auch  an  Spirochäten,  Trypanosomen  und  Plasmodien  zu 
denken,  zumal  wenn  es  sich  bewahrheiten  sollte,  daß  die  Hodgkin- 
sehe  Krankheit  auf  Spirochäteninvasion  beruht  oder  wenigstens  be- 
ruhen kann.  Daß  das  bisherige  Suchen  nach  Bakterien  bei  der  mensch- 
liehen  Osteomalacie  vergeblich  gewesen  ist,  ist  nur  eine  Mahnung, 
die  Mittel  der  Forschung  zu  ändern,  nicht,  das  Ziel  aufzugeben. 

Zwischen  der  Osteomalacie  infektiösen  Ursprungs  und  der  Ostitis 
fibrosa  könnte  also  eine  nahe  Verwandtschaft  oder  Wesensgleich- 
heit bestehen  und  die  anatomischen  Unterschiede  könnten  darauf 
beruhen,  daß  bei  der  fibrösen  Ostitis  die  Reaktion  des  Knochenge- 
webes stärker  ist  als  bei  der  infektiösen  Osteomalacie.  Für  diese 
Möglichkeit  fänden  sich  in  der  Pathologie  nicht  nur  anderer  Infek- 
tionskrankheiten, Tuberkulose,  Lepra  und  Lues,  sondern  auch  des 
Carcinoms  Anologien,  da  man  auch  hier  bald  eine  reichliche,  bald 
spärliche  reaktive  ßindegewebswucherung  findet.  Für  die  Identität 
scheint  auch  zu  sprechen,  daß  es  bei  Ostitis  fibrosa  etwas  ganz 
Gewöhnliches  ist,  daß  manche  Knochen  desselben  Falles  die 
„atrophische",  andere  die  „hypertrophische"  Form  der  Osteomalacie 
zeigen.  Wichtig  für  diese  ätiologischen  Betrachtungen,  die  keines- 
wegs eine  verfrühte  bestimmte  Behauptung  im  Sinne  der  Iden- 
tität enthalten  sollen,  ist  in  Zukunft  bei  Fällen  jugendlicher 
Knochencysten  die  Untersuchung  des  ganzen  Skelets  auf  Zeichen 
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von  Rachitis.  Was  bisher  über  diesen  Punkt  an  Erfahrungen  vor- 
liegt, ist  nicht  geeignet,  die  Identität  der  ganzen  Gruppe  zu  be- 
weisen, aber  auch  nicht,  sie  zu  widerlegen. 

Mit  der  Vorsicht,  die  bei  Übertragung  von  tierexperimentellen 
Ergebnissen  auf  den  Menschen  immer  geboten  ist,  kann  man  für 
die  Einheit  von  fibröser  Ostitis  einerseits  und  Osteomalacie  und 
Rachitis  andererseits  die  Beschreibung  verwerten,  die  Morpurgo 
von  den  Knochen  seiner  experimentell  osteomalacisch  gemachten  Ratten 
gibt^)  (s.  Nachtrag).  Morpurgo  sagt:  ^in  einigen  Fällen  ist  der 
Enochenschwund  vorherrschend"" ;  „in  anderen  Fällen  sind  die  Knochen 
und  besonders  die  Extremitätenknochen  bedeutend  verdickt  und  in 
ihrem  Querschnitt  verändert:  die  Rinde  der  Röhrenknochen  ist  enorm 
verdickt,  größtenteils  von  schwammiger  Struktur,  die  Markhöhle  ist 
verengt,  mitunter  nahezu  gänzlich  verschlossen.  Die  Räume  der 
spongiösen  Substanz  sind  mit  einem  zelligfaserigen,  gefäßreichen 
Gewebe  erfüllt,  der  Rand  der  zentralen  Markhöhle  ist  ebenfalls  von 
zelligfaserigem  Gewebe  umsäumt."  „Zwischen  diesen  beiden  Ex- 
tremen sind  alle  möglichen  Übergänge  an  verschiedenen  Exemplaren 
zu  finden." 

In  dem  Namen  „Ostitis^  liegt  ja  streng  genommen  das  Ui-teil, 
daß  es  sich  um  eine  Infektionskrankheit  handle;  denn  bei  der  Endung 
„itis"  denken  wir,  wenn  auch  nicht  tatsächlich,  so  doch  im  Prinzip 
in  erster  Linie  an  infektiöse  Entstehung.  Bei  der  ganz  besonderen 
Stellung  derartiger  Prozesse  in  der  Pathologie  sollte  man  bemüht 
sein,  die  Endung  „itis"  viel  mehr  als  bisher  nur  auf  lokale  durch 
Infektion  erzeugte  Reaktions Vorgänge  zu  beschränken,  als  deren 
anatomischen  Ausdruck  wir  Hyperämie,  Leukocyten-Auswanderung 
und  Granulationsbildung  kennen.  Nun  kann  man  allerdings  lesen, 
daß  bei  der  fibrösen  Ostitis  die  anatomischen  Vorgänge  „exquisit 
entzündlich^  seien;  das  ist  aber  unrichtig,  da  Leukocytose  und 
Granulationsbildung  bei  fibröser  Ostitis  fast  nicht  zu  finden,  jeden- 
falls ganz  nebensächlich  sind.  Ich  hätte  darum  vorgeschlagen,  die 
Krankheit  vorläufig  mit  dem  nichts  vorurteilenden  Namen  der 
„Ostose""  statt  des  von  Mikulicz  auf  die  jugendliche  Form  be- 
schränkten der  „Osteodystrophie^  zu  bezeichnen.  Da  aber  meines 
Erachtens  doch  manches,  wie  oben  ausgeführt,  für  infektiöse  Natur 
des  Leidens  spricht  und  jener  Vorschlag  wohl  kaum  durchgedrungen 
wäre,  ist  die  Beibehaltung  des  Namens  „Ostitis"^  wohl  berechtigt. 
Nur  soll  man  nicht  vergessen,  daß  die  anatomischen  Vorgänge 
durchaus  nicht  „exquisit  entzündlich^'  sind  und  wir  noch  nicht 
Gewißheit  über  die  Natur  des  Leidens  haben. 
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Die  Theorie  der  Entstehung  der  Enchondrome  aus  übriggeblie- 
benen Enorpelinseln  ist  in  ihrer  hente  herrschenden  Einseitig- 
keit weder  von  Tirchow  aufgestellt  worden,  noch  berechtigt. 

Nachdem  ich  bis  hierher  gezeigt  habe,  daß  Virchow  seinen 
Cystenfall  nicht  von  einem  echten  Chondrom  abgeleitet  hat,  sondern 
von  einer  Art  Neubildung,  die  wir  heute  als  fibröse  Ostitis  auf- 
fassen, nachdem  ich  dann  die  Beziehungen  der  verschiedenen  Typen 
fibröser  Ostitis  untereinander  und  zur  Osteomalacie  und  Rachitis 
besprochen  und  die  bisherigen  Anhaltspunkte  für  die  zukünftige 
Ätiologie,  möchte  ich  jetzt  etwas  ausführlicher  eingehen  auf  Dinge, 
die  in  der  bisherigen  Ätiologie  der  Enochencysten  eine  wichtige 
Rolle  gespielt  haben  und  noch  spielen,  nämlich  auf  die  Chondrome 
und  versprengten  Knorpelinseln.  Von  diesen  versprengten  Knorpel- 
inseln im  Ejiochen  leiten  von  den  Bearbeitern  der  Frage  auch  heute 
noch  nicht  nur  fast  alle  mit  Vorliebe  die  Chondrome,  sondern  manche 
auch  die  Neubildungen  der  fibrösen  Ostitis  ab  und  alle  berufen  sich 
dabei  auf  Virchow,  aber  teilweise  mit  Unrecht,  teilweise  wenigstens 
zu  einseitig. 

Virchow  hat  zuerst  1863  in  der  Onkologie  den  Gedanken  aus- 
gesprochen, daß  manche  Enchondrome  aus  „einzelnen  Fragmenten 
von  der  ursprünglichen  Knorpelanlage"  sich  entwickelten.  Was 
ihn  darauf  geführt  hat,  ist  das  häufig  frühzeitige  Auftreten  der 
Chondrome,  ihr  Sitz  in  den  Metaphysen  und  ihre  gelegentliche 
Erblichkeit.  Unter  den  möglichen  Ursachen  jener  Entwicklungs- 
störungen des  Knochens,  die  zur  Bildung  isolierter  Knorpelinseln 
führen  können,  schien  ihm  wegen  der  bei  ihr  vorkommenden  Un- 
regelmäßigkeiten der  Knochenknorpelgrenze  die  Rachitis  sehr  er- 
wägenswert „oder  ein  ihr  ähnlicher  Störungsvorgang."  „Aber 
ich  hebe  ausdrücklich  hervor,  es  ist  das  nur  eine  Vermutung  von 
mir.  Ich  habe  nie  beobachtet,  daß  ein  solch  abgeschlossener  Teil 
der  Ausgang  einer  weiteren  Entwicklung  geworden  wäre.**  Daß 
die  Enchondrome  der  verschiedenen  Knochen  ungefähr  in  derselben 
zeitlichen  Reihenfolge  auftreten,  die  man  für  die  physiologische 
Entwicklung  der  verschiedenen  Knochen  aufstellen  kann,  macht  ihn 
„sehr  geneigt,  die  Bedeutung  der  unregelmäßigen  Knochenbildung 
sehr  hoch  anzuschlagen".  Diese  ist  ihm  aber  keineswegs  die  einzige 
Möglichkeit;  denn  die  große  Zahl  anscheinend  traumatisch  entstandener 
Chondrome  spricht  ihm  dafür,  daß  auch  Frakturen  eine  ursächliche 
Rolle  spielen.  „Auch  liegt  es  gewiß  sehr  nahe,  wenn  man  überhaupt 
noch  eine  Ätiologie  zuläßt  gerade  einen  Prozeß  wie  die  Callusbildung 
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als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  anzuerkennen,  von  dem  wir  wissen, 
daß  er  an  sich  mit  Neubildung  von  Knorpel  verbunden  ist." 

In  seiner  Akademierede  „Über  die  Entstehung  des  Enchondroma" 
im  Jahr  1875  hat  er  seinen  Standpunkt  etwas  geändert.  Die  Ent- 
stehung der  Chondromkeime  mit  Metaplasie  erklären  zu  wollen,  sei 
darum  nicht  leicht,  weil  selbst  bei  Frakturen  wirklicher  hyaliner 
Knorpel  nur  selten  neu  gebildet  werde.  Dagegen  glaubt  er  einige 
neue  Beweise  für  die  Entstehung  des  Chondroms  aus  liegengebliebenen 
Knorpelinseln  anführen  zu  können.  Erstens  nahm  er  aus  ver- 
schiedenen Gründen  einen  Parallelismus  in  der  Entstehung  des 
Chondroms  und  der  Exostosis  cartilaginea  an,  die  er  auf  prä- 
existierenden Knorpel  zurückführen  zu  müssen  glaubte,  2.  glaubte 
er  den  lange  gesuchten  Beweis  dafür,  daß  beim  Wachstum  abge- 
sprengte Knorpelinseln  dauernd  erhalten  und  Ausgangspunkt  weiteren 
Wachstumes  im  späteren  Leben  werden  können,  sehen  zu  dürfen 
in  einer  über  kirschkerngroßen  zufällig  gefundenen  Knorpelinsel  in 
der  unteren  Femurmetaphyse  einer  Erwachsenen,  die  am  oberen 
Ende  desselben  Femurs  „einen  geheilten  implantierten  Bruch  des 
Schenkelhalses  zeigte*'.  Alle  derartigen  Inseln  glaubte  Vir  chow  ent- 
standen denken  zu  sollen  „soweit  sich  ersehen  läßt""  „durch  eine  unge- 
wöhnliche und  exzedierende  Wucherung  im  Primärknorpel".  Als  Ur- 
sache der  Wucherung  nennt  er  nach  seinen  Erfahrungen  an  j  ugendlichen 
Knochen  wieder  in  erster  Linie  Rachitis,  ferner  aber  Tumor  albus, 
Karies  bei  kongenitaler  Lues,  endlich  die  ererbte  Störung,  die  der  Bil- 
dung multipler  Enchondrome  und  Exostosenzugrunde  liegt.  Dann  aber 
gibt  Vir  chow,  wie  aus  meinem  früheren  Zitat  (S.  333)  hervorgeht, 
ausdrücklich  zu,  daß  auch  die  Möglichkeit  metaplastischer  Ent- 
stehung von  Knorpelinseln  und  Enchondromen  vorliege  und 
mahnt,  nicht  voreilig  und  unwissenschaftlich  zu  urteilen. 

Auch  in  einem  Aufsatz  „Über  Metaplasie""  im  97.  Band  seines 
Archivs  vom  Jahr  1884  läßt  Virchow  die  Chondrome  nur  „häufig" 
„aus  abgesonderten  Knorpelstücken''  entstehen  „welche  an  der 
Grenze  von  Epiphyse  und  Diaphyse  bei  der  vorrückenden  Osteo- 
genese von  dem  ursprünglichen  Knorpel  abgetrennt  werden*". 

Zuletzt,  soweit  ich  die  Literatur  kenne,  ist  Virchow  1891  auf 
der  Naturforscherversammlung  in  Halle  auf  die  Frage  der  Ent- 
stehung der  Chondrome  zurückgekommen  bei  der  Demonstration 
eines  sehr  ausgesprochenen  Falles  von  hereditären  multiplen  carti- 
laginären  Exostosen.  Nach  dem  kurzen  Referat  in  den  „Verhand- 
lungen*^ der  Versammlung  soll  Virchow  gesagt  haben,  er  habe 
den  Nachweis  geführt,  „daß  die  Exostosis  cartilaginea  im  Beginn 
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mit  dem  Chondrom  identisch  ist,  oder  anders  aasgedrfickt,  daß  das 
Chondrom  (Enchondrom)  eine  exzessiv  entwickelte,  liegen  ge- 
bliebene Knorpelanlage  darstellt,  welche  als  solche  persistiert 
oder  in  normaler  Weise  verkalkt,  während  die  Exostosis  cartilaginea 
ein  wirklich  ossifizierendes  Chondrom  darstellf".  Als  Ursache  der 
Knorpelversprengang  und  damit  der  Exostosen  in  seinem  demonstrier- 
ten Fall  sieht  Virchow  wieder  die  Rachitis  an,  die  er  hier  damit 
beweisen  zu  können  glaubt,  daß  „einzelne  der  langen  Knochen, 
namentlich  die  der  Vorderarme,  in  sehr  hohem  Grade  gebogen,  ver- 
kürzt und  zugleich  säbelartig  zugeschärft  waren".  Hier  ist  Vir- 
chow offenbar  ein  Irrtum  untergelaufen,  indem  er  Gtestaltveränderungen 
von  Knochen  für  rachitisch  gehalten  hat,  die  jetzt  allgemein  als 
typische  Begleiter  der  multiplen  cartilaginären  Exostosen  bekannt 
sind  und  mit  Rachitis  nichts  zu  tun  haben.  Merkwürdigerweise 
erwähnt  Virchow  die  Schwierigkeit  für  die  Rachitistheorie  der 
cartilaginären  Exostose  nicht,  daß  letztere  ganz  regelmäßig,  die 
Rachitis  nur  vielleicht  ausnahmsweise  erblich  ist  Wichtiger  für 
unsere  Erörterung  ist,  daß  Virchow  auch  hier  noch  andere  Möglich- 
keiten als  Rachitis  für  Knorpelabsprengung  ausdrücklich  ofiFen  läßt  und 
daß  er  für  die  Ausschließlichkeit  der  Entstehung  der  Chondrome 
aus  abgesprengten  Inseln  hier  gar  keine  neue  Begründung  gibt 
Wir  brauchen  darum  nach  diesem  kurzen  Referat  über  seinen  De- 
monstrationsvortrag nicht  anzunehmen,  daß  Virchow  damals  sein 
früher  ausführlich  begründetes  vorsichtiges  Urteil  aufgegeben  habe. 

Wenn  also  die  heutige  einseitige  Neigung,  alle  versprengten  Inseln 
und  Chondrome  auf  Rachitis  und  alle  Chondrome  auf  versprengte 
Inseln  zurückzuführen  sich  immer  wieder  auf  Virchow  beruft,  so 
muß  man  das  als  unberechtigt  und  dem  Portschritt  der  Wissenschaft 
gefährlich  bekämpfen. 

Auf  die  Kritik  der  einzelnen  von  Virchow  für  die  Ver- 
sprengungstheorie  angeführten  Gründe  werde  ich  in  meinen  weiteren 
Erörterungen  zurückkommen;  hier  möchte  ich  nur  anführen,  daß 
bei  dem  Fall  von  Knorpelinsel  im  Femur  einer  Erwachsenen,  dem 
einzigen  seiner  Art,  den  Virchow  gefunden,  Virchow  gar  nicht 
von  vorausgegangener  Rachitis  und  auch  nicht  von  Zeichen  er- 
haltenen Wachstums  der  Knorpelinsel  spricht. 

Begründang  der  Metaplasietheorie  der  Enchondrom-Eiitstehiing 
und  Kritik  der  Keimversprengungstheorie. 

Jedenfalls  hat  also  auch  die  Metaplasietheorie  ein  Recht,  sich 
auf  Virchow  zu  berufen  und  wenn  ich  in  folgendem  zu  begründen 
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suche,  warum  sie  mir  auch  heute  neben  der  Versprengungstheorie  Be- 
achtung verdient,  möchte  ich  ausgehen  von  der  schon  wiederholt  ange- 
zogenen Arbeit  Zieglers  über  Cystenbildung  bei  Arthritis  deformans. 

Ziegler  beschreibt  darin  genau,  wie  inderEpiphysen-Spongiosa 
bei  deformierender  Arthritis  auf  verschiedenen  Umwegen  meta- 
plastisch Ejiorpel  aus  Knochen  gebildet  wird,  zeitweise  durch  Zell- 
teilung sich  selbständig  vergrößert,  dann  aber  bald  entsprechend 
dem  Gesamtcharakter  der  Vorgänge  in  diesen  Knochen  meist  cystisch 
zerfallt  ^)  (s.  Nachtrag).  Wenn  es  also  bei  den  atrophisierenden 
Knochenveränderungen,  die  mit  Arthritis  deformans  verbunden  sind, 
zu  einer  metaplastischen  Knorpeleubildung  kommt,  die  Ziegler 
als  eine  Art  unvollkommener  reparatorischer  oder  reaktiver  Vor- 
gänge auffaßt  —  soll  man  nicht  auch  bei  anderen  mit  Knochen- 
resorption einhergehenden  Prozessen,  z.  B.  Rachitis  und  Entzün- 
dangen,  an  die  Möglichkeit  derselben  Metaplasie  denken? 

In  erster  Linie  wird  uns  die  Ostitis  fibrosa  einfallen,  bei  der 
heute  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  zum  Teil  kleinere  zum  Teil 
größere  Inseln  hyalinen  (und  Faser)  Knorpels  gefunden  worden 
sind.  Nunhaben  allerdings  z.B.  Schlange,  Königund M.B.Schmidt, 
allzusehr  beherrscht  von  der  Rachitistheorie,  auch  diese  Inseln  als 
rachitische  Absprengungen  auffassen  zu  müssen  geglaubt  und 
Schlange  und  König  (und  anscheinend  auch  Beck)  denken  sich 
die  faserigen  Pseudotumoren,  innerhalb  deren  die  Knorpelinseln  meist 
gefunden  worden  sind,  durch  metaplasierende  Wucherung  aus  den 
Knorpelinseln  entstanden  und  berufen  sich  dabei  auf  Virchow. 
Allein  gegen  die  Auffassung  der  Inseln  bei  fibröser  Ostitis  als  rachi- 
tischer Absprengungen  vom  Epiphysenknorpel  spricht  schon,  daß 
Bachitis  bei  diesen  Fällen  fast  nie  nachgewiesen  werden  kann  und 
vor  allem,  daß  die  Knorpelinseln  an  allen  Stellen  der  Diaphyse,  auch 
in  ihrer  Mitte,  gefunden  werden.  Die  Ableitung  der  überwiegend 
faserigzelligen  Pseudotumoren  aber  von  diesen  Knorpelinseln  ist  u.  a. 
darum  nicht  möglich,  weil  Ostitis  fibrosa  cystica  auch  am  Schädel- 
dach vorkommt,  sie  steht  auch  nicht  in  Einklang  mit  unseren 
heutigen  Anschauungen  von  pathologischem  Wachstum  und  Vir- 
chow hatte  eine  andere  Auffassung.  Er  stellte  sich  die  Ent- 
wicklung der  „chondromatösen  Knoten,"  aus  denen  er  die  Cysten 
ableitete,  so  vor,  daß  die  erste  Anlage  wahrscheinlich  von  Resten 
des  Epiphysenknorpels  gebildet  werde,  an  deren  eigenes  Wachstum 
sich,  durch  eine  Art  Ansteckung  angeregt,  eine  Recartilaginescenz 
d.h.  eine  Metaplasie  in  knorpeliges  Gewebe  in  dem  umgebenden 
Knochen  oder  Mark  anschließe. 
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Wir  müssen  also  heute  auch  bei  fibröser  oder  deformierender 
Ostitis,  ebenso  wie  bei  der  deformierenden  Arthritis  eine  nicht 
seltene  und  reichliche  Neuentstehung  von  Knorpel  aus  Knochen  an- 
erkennen. An  weiteren  Beispielen  für  diesen  Vorgang  ist  die 
Knochenpathologie  nicht  arm,  so  daß  man,  um  mit  Virchow  zu 
reden,  „ohne  Bedenken  zugestehen  darf,  daß  der  Knochen  im  wei- 
testen Sinn  für  Metaplasie  eingerichtet  ist".  Wir  wissen,  daß  auch 
.  im  menschlichen  Callus  nicht  selten  hyaliner  Knorpel  neugebildet 
wird,  sowohl  im  periostalen  als  Markcallus  und  häufiger  als  früher, 
z.  B.  auch  von  Virchow,  angenommen  wurde;  wir  wissen,  daß 
auch  in  Sarkomen  der  Knochen  Knorpel  ein  häufiger  Befund  ist; 
wir  wissen,  daß  im  Muskelbindegewebe  bei  traumatischer  und  echter 
Myositis  ossificans,  ferner  in  bindegewebigen  Tumoren,  auch  in  der 
Aorta  nach  länger  fortgesetzten  Adrenalin-Injektionen  Knorpel 
metaplasüsch  aus  Bindegewebe  entstehen  kann.  Ist  es  da  nicht 
notwendig,  zur  Erklärung  irgendwo  in  den  Metaphysen  gefundener 
Knorpelinseln  statt  immer  nur  an  „Absprengung**  oder  „liegen  ge- 
bliebene Inseln"  auch  einmal  an  metaplastische  Neubildung  von 
Knorpel  zu  denken,  mag  sie  veranlaßt  sein  durch  Traumen  oder  Ea- 
chitis  (wenn  diese  sonst  wie  nachweisbar)  oder  auch  durch  Ursachen, 
die  uns  vielleicht  noch  ebenso  unbekannt  sind,  wie  die  den  Tumoren 
zugrunde  liegenden  oder  durch  irgendeine  Art  von  Entzündung? 

Der  Einwand,  daß  Neubildung  von  Knorpel  im  Knochen  infolge 
von  Rachitis  oder  Entzündungen  oder  noch  unbekannten  Ursachen 
nicht  nachgewiesen  sei,  ist  nicht  stichhaltig.  Man  hat  den  Knorpel- 
inseln anscheinend  überhaupt  bisher  zu  wenig  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt, sie  sind  häufiger,  als  man  nach  der  Literatur  im  allgemeinen 
annehmen  sollte,  aber  fast  nie  ist  eine  andere  als  die  Versprengungs- 
theorie  auf  sie  angewendet  worden.  Selbst  Virchow  nimmt  ohne 
hinreichenden  Beweis  an,  daß  die  vorher  zitierte  Knorpelinsel  im 
Femur  einer  Erwachsenen  vom  gewucherten  Epiphysenknorpel  ab- 
gesprengt sei.  Die  einzige  Begründung  liegt  in  dem  Satz:  „Seine 
Lage  entspricht  so  genau  den  Knorpelinseln  der  unausgewachsenen 
Knochen,  daß  man  nicht  daran  zweifeln  kann,  daß  hier  wirklieb 
ein  solcher  Rest  des  Primärknorpels  persistiert**.  Und  doch  legt 
der  Umstand,  daß  eine  Fraktur  am  anderen  Ende  des  Femurs  voraus- 
gegangen ist,  jedenfalls  die  Frage  nahe,  ob  nicht  auch  das  untere 
Ende  in  irgendeiner  Weise  durch  das  Trauma  in  Mitleidenschaft 
gezogen  war,  entweder  direkt  infolge  einer  Fissur,  oder  indirekt 
durch  nachfolgende  Knochenatrophie,  bei  der  ja  nach  Zieglers  Beob- 
achtungen metaplastische  Neuentstehung  von  Knorpel  möglich  scheint 
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Daß  die  Lage  dieser  und  der  meisten  Enorpelinseln  überhaupt  in 
der  Metaphyse  ungezwungen  auch  anders  als  mit  Absprengung  von 
der  Epiphysenscheibe  erklärt  werden  könnte,  werde  ich  später 
näher  ausführen. 

Zeroni,  dessen  Arbeit  immer  als  besonders  wertvolle  Stütze 
der  Versprengungstheorie  gilt,  nimmt  allerdings  bei  der  Erklärung 
vAi  2  Knorpelinseln,  die  er  in  den  Metaphysen  eines  rachitischen 
Femurs  gefunden,  Stellung  zu  der  Frage  der  „retrograden  Metaplasie". 
Er  kommt  auf  die  Frage  bei  der  Betrachtung  von  Randteilen  seiner 
Knorpelinseln,  an  denen  Knorpel  und  Knochen  ganz  ohne  Grenzen 
ineinander  übergehen,  so  daß  man  an  die  Möglichkeit  einer  knorpel- 
igen Umwandlung  des  Knochens  denken  mußte.  Aber  Zeroni  lehnt 
diese  Deutung  ab  mit  den  Worten:  „Einen  derartigen  Vorgang  bei 
unserem  Präparat  anzunehmen,  habe  ich  keinen  Grund;  denn  da  an- 
dere an  die  Markräume  direkt  angrenzende  Stellen  die  entgegen- 
gesetzte Metaplasie  zeigen,  ist  die  oben  angeführte  Erklärung  hier 
nicht  zulässig." 

An  diesen  anderen  Stellen  hat  Enorpelgewebe  nach  dem  Mark 
zu  stellenweise  einen  mehr  oder  weniger  schmalen  Saum  von  mit 
Karmin  sich  rot  färbendem  osteoidem  Gewebe,  den  Zeroni  für  den 
Anfang  einer  Verknöcherung  des  Chondroms  hält,  obschon  er  nirgends 
die  Verknöcherung  dieses  osteoiden  Gewebes  gesehen  hat  und  auch 
nicht  sehen  konnte,  weil  er  entkalkte  Präparate  untersucht  hat. 

Wenn  diese  Deutung  von  Zeroni  richtig  wäre,  wenn  also  an 
diesen  Stellen  wirklich  eine  Umwandlung  von  Knorpel  in  Knochen 
sich  vorbereiten  sollte,  muß  darum  an  allen  anderen  Stellen  seiner 
Knorpelstücke  dieselbe  Richtung  der  Entwicklung  angenommen 
werden  oder  kann  nicht  anderswo  die  entgegengesetzte  Entwicklung 
im  Gange  sein,  d.  h.  metaplastische  Neubildung  von  Knorpel,  wie 
sie  Ziegler  bei  der  Arthritis  deformans  beschrieben  und  gewiß 
mit  Recht  in  der  oben  erwähnten  Richtung  gedeutet  hat?  Kann  das 
Nebeneinander  von  entgegengesetzten  Veränderungen,  wie  so  oft  im 
Knochen,  nicht  auch  bei  Zeroni s  Fall  vorliegen? 

Die  Deutung,  die  Zeroni  den  osteoiden  Säumen  der  Knorpel- 
buchten gibt,  scheint  mir  aber  nicht  bewiesen.  Nach  Kaufmann 
geht  allerdings  „der  Knorpel  bei  Rachitis  vielfach  metaplastisch  in 
Osteoid"  über;  kann  aber  nicht  auch  umgekehrt  osteoides  Gewebe 
unter  pathologischen  Verhältnissen,  z.  B.  bei  Zeroni s  Inseln,  Vor- 
stadium von  Knorpel  sein,  wenn  dieser  vom  Mark  aus  wächst,  wie 
das  C.  0.  Weber  z.  B.  angenommen  hat,  wie  es  Ziegler  beschrieben 
hat  und  wie- es  nach  Virchow  im  Callus  häufig  vorkommt?    Daß 

üentscbe  Zeitschrift  f.  Chirargie.     93.  Bd.  25 
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die  osteoiden  Säume  bei  Zeroni  sich  mit  Karmin  färben,  ist  kein 
Gegengrand,  denn  nicht  nur  entkalkter  Knochen,  sondern  auch  das 
osteoide  Yorstadiam  von  Knochen  kann  sich  mit  Karmin  färben. 
Es  ist  also  durchaus  möglich,  daß  hier  die  Reihe  Mark*Osteoid- 
knorpel  der  zeitlichen  Reihenfolge  entspricht:  daß  Mark  osteoides 
Gewebe  bildet  und  dieses  in  Knorpel  übergeht.  So  scheint  es  also 
durchaus  möglich,  daß  das  unzweifelhaft  vorhandene  Wachstum  der 
Knorpelinseln  von  Zeroni  auf  stellenweiser  Neubildung  von  Knorpel 
aus  Mark  beruht.  Auch  noch  eine  3.  Möglichkeit  scheint  mir  zu 
erwägen,  ob  hier  nicht  der  Knorpel  auf  dem  Umwege  über  osteoides 
Gewebe  Mark  bildet,  wie  bei  Rachitis.  Doch  kommt  das  für  unsere 
Frage  nicht  in  Betracht  Jedenfalls  hat  Zeroni  die  Möglichkeit 
daß  seine  Knorpelinseln  teilweise  durch  Metaplasie  entstanden  waren 
und  noch  wuchsen,  nicht  genügend  gewürdigt. 

Eine  neue  sehr  gründliche  Arbeit  zur  Stütze  der  Versprengungs- 
theorie  von  Müller  stammt  aus  Hanaus  Laboratorium.  —  Den 
größten  Raum  in  Müllers  Arbeit  nehmen  Beschreibungen  von  mehr 
oder  weniger  abgegrenzten  Knorpelinseln  in  der  Nähe  der  Epiphysen- 
linien  eines  schwer  rachitischen  Kindes  ein.  Wenn  schon  bei  den- 
jenigen Inseln  oder  „Enchondromanlagen",  wie  sie  Müller  nennt 
die  dicht  am  gewucherten  Epiphysenknorpel  liegen,  die  Frage  be- 
rechtigt scheint  ob  sie  nicht  teilweise  einer  Neubildung  von  Knorpel 
aus  der  wachsenden  Metaphyse  entstammen,  so  scheint  es  mir  für 
andere  knorpelige  Knoten,  die  etwas  entfernt  vom  Epiphysenknorpel 
liegen  und  von  ihm  durch  Fasermark  und  osteoides  Gewebe  ganz 
getrennt  sind,  geradezu  gesucht,  bei  ihnen  nur  an  Absprengang 
vom  Epiphysenknorpel  zu  denken.  Diese  Knorpelknoten  liegen  fa^t 
unmittelbar  unter  dem  Periost  (weshalb  Müller  sie  für  Anlagen 
cartilaginärer  Exostosen  hält),  haben  eine  halbrunde  Form  auf  dem 
Durchschnitt  und  sehr  lange  und  zahlreiche  Säulen  von  Knorpelinseln 
gehen  in  ihnen  strahlenförmig  divergierend  vom  Periost  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Knochens  hin.  Ich  meine,  daß  sich  bei  Betrach- 
tung dieser  Bilder  dem  Beschauer,  der  nicht  von  einem  Vorurteil 
geblendet  ist,  sofort  der  Gedanke  aufdrängt,  daß  diese  Knorpel- 
knoten dem  Periost  entstammen,  von  dem  Virchow  sagt  daß 
es  „im  Vordergrund  derjenigen  Gewebe  steht  die  leicht  Knorpel  er- 
zeugen" 0  (s.  Nachtrag). 

Wenn  ich,  aber  vorsichtiger  als  Müller,  die  Frage  für  e^ 
Wagens  wert  halte,  ob  hier  Exostosenanlagen  vorliegen  könnten,  so 
müßte  ich  sie  entgegen  der  gewöhnlichen  Theorie  vom  Periost  ab- 
leiten.   Ich  möchte  dabei  aber  nicht  unterlassen  zu  bemerken,  daß 
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die  Rachitis,  die  in  Müllers  Fall  die  entscheidende  Ursache  ge- 
wesen ist,  mit  der  häufigsten  Art  cartilaginärer  Exostosen,  den 
multiplen  und  erblichen,  sicher  nichts  zu  tun  hat.  Dagegen  scheint 
mir  allerdings  das  wachsende  Periost,  d.  h.  seine  jüngsten  Stellen, 
an  denen  Periost  und  Epiphysenknorpel  zusammenstoßen,  als  Mutter- 
boden des  Knorpelüberzugs,  von  dem  aus  die  cartilaginären  Exostosen 
wachsen,  viel  mehr  Beachtung  zu  verdienen,  als  sie  bisher  gefunden, 
mindestens  ebensoviel  wie  die  zum  Dogma  gewordene  und  durch 
nichts  bewiesene  Anschauung,  daß  jene  Knorpelüberzttge  vom  Epi- 
physenknorpel abgesprengt  seien. 

Müller  sieht  zwar  nicht  in  der  Rachitis  die  einzige  Ursache 
für  Störungen  der  endochondralen  Ossifikation,  die  zur  Bildung  von 
Enorpelinseln  führen  können,  sondern  läßt  auch  andere  Ursachen 
gelten.  Aber  an  Neubildung  denkt  er  anscheinend  gar  nicht.  Er 
hat  sich  bemüht,  die  verschiedenen  Arten  und  Entwicklungsstadien 
isolierter  Knorpelherde  an  zufällig  gefundenen  anatomischen  Prä- 
paraten zu  erläutern  und  führt  sie  „natürlich"  alle  auf  Absprengung 
Tom  Entwicklungsknorpel  zurück.  Ist  es  nun  ein  reiner  Zufall,  daß 
die  Individuen,  von  denen  er  die  Beispiele  von  Vorstadien  echter 
Exostosen  und  Chondrome,  wie  er  sie  auffaßt,  gewonnen  hat,  14  Mo- 
nate, 41  und  59  Jahre  alt,  alle  an  Krankheiten  gestorben  sind,  denen 
man  per  analogiam  die  Fähigkeit  metaplastischer  Knorpelneubil- 
dong  am  ehesten  zutrauen  darf,  nämlich  Osteomyelitis,  Osteomalacie 
and  Carcinom?  Becklinghausen  hat  ja  in  seiner  großen  Arbeit 
über  Ostitis  deformans  gerade  von  der  Osteomalacie  und  dem 
osteoplastischen  Carcinom  nachgewiesen,  daß  die  Beaktionsvorgänge 
im  Knochen  bei  ihnen  ganz  mit  denen  der  fibrösen  Ostitis  überein- 
stimmen und  darum  alle  3  in  Parallele  gestellt.  Da  wir  nun  heute 
KnorpelneubilduDg  bei  Ostitis  fibrosa  genügend  kennen,  obgleich 
Recklinghausen  sie  in  seinen  Fällen  nicht  gefunden  hat,  so  darf 
man  meines  Erachtens  die  Frage  nicht  unerwogen  lassen,  ob  auch 
in  Müllers  Fällen  Knorpelneubildung  vorgelegen  haben  könnte. 

Das  14  Monate  alte  Eand  hatte  im  Anschluß  an  Masern  eine 
Osteomyelitis  stemi  durchgemacht  mit  Sequesterbildung,  Perforation 
in  die  Pleura  usw.  und  Exitus  2  Monate  nach  Beginn  der  Er- 
krankung. Der  einer  Enostose  ähnliche  Sequester  im  Stemum  ver- 
anlaßte  Müller,  die  Umgebung  seiner  Höhle  nach  Vorstadien  der 
^Enostose**  zu  durchsuchen.  Er  glaubte  sie  zu  finden  in  einem 
inselformigen  und  einem  halbinselförmigen  Knorpelzellhaufen  im 
spongiösen  Knochenkern  des  Manubriums,  beide  direkt  an  die 
Seqaesterhöhle  oder  die  sie  auskleidende  Granulationsschicht  grenzend. 

25* 
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Die  eine  war  rings  von  Spongiosa  umgeben,  die  andere  noch  durch 
einen  dünnen  Stiel  mit  der  superiostalen  Enorpelschicht  des  Sternums 
zusammenhängend.  Diese  beiden  „Enchondromanlagen''  waren  die 
einzigen,  die  Müller  bei  dem  Eande  am  Stemum  fand;  von  Eachiti^ 
war  nichts  nachweisbar.  Unter  diesen  Umständen  liegt  es  doch 
sehr  nahe,  daß  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Osteomyelitis 
und  der  <»inzigen  ^abgesprengten  Inseln^  nicht  zufällig  ist,  sondern 
ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  beiden  besteht  Die  halb- 
inselförmige  Knorpelstelle  kann  man  ungezwungen  auch  von  ent- 
zündlich verstärkter  Wucherung  der  subperiostalen  Knorpelwuche- 
rungsschichte erklären,  mit  der  sie  ja  durch  einen  Stiel  zusammen- 
hing; die  Insel  aber  läßt  bei  der  erst  etwa  2  Monate  alten  Er- 
krankung, wie  mir  scheint,  den  Gedanken  an  entzündliche  Metaplasie 
ganz  ungezwungen  erscheinen.^) 

Bei  der  hyalinen  Knorpelinsel,  ein  Millimeter  entfernt  vom 
Symphysenknorpel,  mikroskopisch  ohne  jeden  Zusammenhang  mit 
letzterem,  bei  der  41  Jahre  alten  an  Osteomalacia  gravidarum  geringen 
Grades  leidenden  und  an  Placenta  praevia  gestorbenen  Frau  wäre 
ebenfalls  metaplastische  Neubildung  von  Knorpel  wohl  zu  erwägen 
(zumal  die  Insel  hyalin,  der  Symphysenknorpel  in  der  Nachbarschaft 
aber  faserknorpelig  war).  Noch  mehr  aber  kommt  Metaplasie  wohl 
in  erster  Linie  in  Betracht  bei  der  3  mm  großen  Knorpelinsel  ini 
Lendenwirbel  des  59  Jahre  alten  Mannes,  der  an  Retentio  urinae 
infolge  Prostata-Carcinoms  mit  „metastatischer  Carcinose  derBecken- 
und  Retroperitonealdrüsen  und  der  Lendenwirbel"  gestorben  war. 
Die  Insel  war  von  der  Grundplatte  des  Wirbels  durch  ein  peri- 
chondriumartiges  Gewebe  getrennt.  Ob  Carcinom-Metastasen  in  der 
Nähe  lagen,  wird  nicht  gesagt,  nur  bemerkt,  daß  sonst  am  Knochen 
alle  Zeichen  von  aktiver  Apposition  und  Resorption  fehlten.  —  Eine 
bestimmte  Entscheidung  über  die  Herkunft  all  dieser  Knorpelinseln 
ist  wohl  kaum  möglich,  aber  bei  der  Wahrscheinlichkeitsbeurteilung 
für  die  eine  oder  andere  Möglichkeit  sollte  man  in  Zukunft  mehr 
als  bisher  den  Faktor  der  Metaplasie  beachten.  Wieweit  er  im 
einzelnen  Fall  in  Betracht  kommt,  läßt  sich  erst  dann  sagen,  wenn 


1)  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  daß  jemals  Neubildung  von  Knorpel  im  menscb- 
lichen  Knochen  unter  dem  Einfluß  sicher  infektiöser  Vorgänge  beschrieben  worden 
ist.  Gerade  hier  können  die  Chirurgen  vielleicht  eine  LQcke  ausiullen.  Immer 
fortgesetzte  Untersuchungen  über  Metaplasie,  d.  h.  Änderung  des  Gewebs-  und 
Zellcharakters,  unter  dem  Einfluß  subakuter  und  chronischer  Reize  haben  eine 
große  theoretische  Bedeutung  auch  für  die  Geschwulstlehre,  in  der  den  Cohn- 
heim-Kibbert  sehen  Hypothesen  heute  oft  ein  allzu  großes  Feld  eingeräumt  wird. 
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wir  Über  die  metaplastische  Entstehung  von  Biiorpel  in  Knochen 
genügend  Erfahrungen  haben,  die  auf  einer  besseren  Kritik  beruhen 
als  unsere  bisherigen  Hypothesen. 

Wenn  auch  von  den  Anhängern  der  Versprengungstheorie  die 
Rachitis  nicht  immer  allein  als  Ursache  berücksichtigt  wird,  so 
spielt  sie  doch  für  alle  bei  weitem  die  größte  Rolle.  0  Als  Gründe 
dafür  finden  sich  immer  wieder  auch  in  der  berühmten  Arbeit  von 
Zeroni  hauptsächlich  2  angeführt:  1.  die  Lage  der  Inseln  und  der 
Chondrome  regelmäßig  in  der  Nähe  des  Epiphysenknorpels  und 
2.  die  relative  Jugend  der  meisten  an  Chondrom  erkrankten  Indi- 
viduen. Erstere  Tatsache  ist  zunächst  darum  sehr  beachtenswert, 
weil  sie  verbietet,  die  Chondrome  nach  der  Cohnhe im  sehen  Theorie 
mit  embryonal  verlagerten  .Keimen  zu  erklären;  denn  embryonale 
Enorpelreste  wären  gerade  in  der  Mitte  der  Diaphyse  zu  suchen 
und  zwar  in  der  Markhöhle.  Aber  der  regelmäßige  primäre  Sitz 
der  Chondrome  in  den  Metaphysen^)  (s.  Nachtrag)  ist  andererseits 
noch  durchaus  kein  Beweis  für  die  Ribbertsche  Theorie  der 
postembryonalen  Isolierung.  Stimmte  nicht  die  Lage  in  den 
Metaphysen  (und  die  Jugend  der  Erkrankten)  auch  sehr  gut  zu 
der  Annahme,  daß  die  Chondrom  anlagen  herrührten  von  einer  Ostitis 
fibrosa  oder  einem  längst  vergessenen  und  nicht  diagnostizierten 
Säuglingsskorbut  oder  einem  Trauma  oder  einer  weit  zurück- 
liegenden infektiösen  Ostitis  geringer  Virulenz?  Wenn  dieser  Ge- 
danke einer  entzündlich-metaplastischen  Neubildung  von  Knorpel 
einer  positiven  Begründung  bedarf,  so  kann  ich  mich  außer  auf 
Analogie  mit  der  fibrösen  Ostitis  berufen  besonders  auf  Kapsammers 

1)  Kölliker  (S.  324fr.)  nimmt  an,  daß  bei  Bachitis  eine  wesentliche  Ab- 
weichung von  der  normalen  endochondralen  Ossifikation  stattfindet,  die  bei  der 
Erklämng  von  Knorpelin  sein  im  Knochen  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf. 
Während  nämlich  bei  dem  normalen  endochondralen  Knochenwachstum  die 
Knorpelzellen  in  der  Verkalkungszone  zugrunde  gehen  und  die  jungen  Knochen- 
zellen alle  von  periostalen  Einwucherungen  (Periost  und  Mark)  abstammen, 
nimmt  Kölliker  an«  daß  bei  Bachitis,  wo  ja  die  provisorische  Verkalkung 
mehr  oder  weniger  fehlt,  die  Knorpelzellen  direkt  zu  den  sternförmigen  Zellen 
des  jungen  Knochens  werden.  Es  liegt  daher  die  Vermutung  gewiß  nahe,  daß 
derartige  ausnahmsweise  zu  Knochenzellen  umgewandelte  Knorpelzellen  unter 
pathologischen  Verhältnissen  .leicht  einen  Bückschlag  in  echte  Knorpelzellen 
mit  kalkfreier  hyaliner  Zwischensubstanz  erleiden  und  auf  diese  Art,  nicht 
durch  rein  passive,  sozusagen  mechanische  Isolierung  von  Knorpelzapfen  der 
Wucherungszone,  manche  Knorpelinsel  in  rachitischen  Knochen  zu  erklären  ist. 
—  Weitere  Beispiele  für  Erhaltenbleiben  von  Knorpelzellen  bei  der  Knochen- 
bilduug  unter  krankhaften  Verhältnissen  findet  man  bei  Ziegler  (145,  8.  369) 
angefahrt 
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Experimente,  der  eine  periostale  metaplatische  Enorpelbildung  bei 
Tierexperimenten  erhalten  hat,  wenn  er  mit  schwach  yiralenten 
Bakterien  getränkte  Fäden  durch  den  Knochen  legte.  Gewiß  kann 
eine  Infektion  der  Metaphyse  auch  hypertrophische  Knorpelwuche- 
rung mit  sekundärer  Absprengung  zur  Folge  haben  und  nach  den 
Beobachtungen  von  Bates  Block  namentlich  liegt  es  mir  fem,  die 
Möglichkeit  einer  derartigen  Entstehung  abgesprengter  Inseln  leugnen 
zu  wollen.  Nur  die  Berechtigung,  auch  an  Neubildung  zu  denken, 
möchte  ich  betonen  und  über  die  Häufigkeit,  in  der  eine  entzündliche 
Neuentstehung  der  Knorpelinseln  statt  der  immer  in  den  Vordergrund 
gestellten  rachitischen  Absprengung  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  ge- 
winnen wir  den  richtigen  Standpunkt  erst,  wenn  wir  bedenken,  wie 
häufig  eine  Bakterienansammlung  in  den  Metaphysen  bei  allerlei  In- 
fektionskrankheiten ist.  Ich  erinnere  an  die  besonders  von  Weichsel- 
baum  und  Eugen  Fränkel  gemachten  Beobachtungen  über  Infektion 
des  Knochenmarkes  mit  Typhusbazillen,  Pneumokokken  usw.,  die  sich 
klinisch  oft  nicht  verraten  hatten.  Femer  an  die  Häufigkeit,  mit 
der  gleichzeitig  mit  einer  schweren  eitrigen  Osteomyelitis  leichtere, 
rasch  vorübergehende  oder  chronisch  jahrelang  rheumatismusähnliche 
Nachschübe  machende  Infektionen  an  vielen  anderen  Knochenstellen 
vorkommen.  Jeder  Chirurg  kennt  sie  und  doch  wird  man  erstaunt 
sein,  wenn  man  auf  den  Röntgenbildern  eines  kürzlich  beschriebe- 
nen Falles  sieht,  welche  Massenhaftigkeit  und  Ausdehnung  diese 
Herde  haben  können^)  (s.  Nachtrag). 

Zeroni  fuhrt  auch  den  dritten  viel  gebrauchten  Grund  für 
Beziehungen  zwischen  Rachitis  und  Entstehung  der  Chondrome 
an,  nämlich  die  von  Virchow  zuerst  gezogene  Parallele  zwischen 
Enchondromen  und  cartilaginären  Exostosen  und  spricht  die  Ver- 
mutung aus,  daß  noch  mehr  Fälle  von  letzteren  als  bisher  bekannt 
mit  Rachitis  kombiniert  seien.  Abgesehen  davon,  daß  eine  solche 
Kombination  bei  der  Häufigkeit  der  Rachitis  nichts  bewiese,  so  ist 
es  heute  sicher,  daß  die  häufigste  Ai*t  der  cartilaginären  Exostosen. 
die  multiplen  und  erblichen,  mit  Rachitis  nichts  zu  tun  haben. 
Wenn  eine  Parallele  zwischen  cartilaginären  Exostosen  und  Enchon- 
dromen wenigstens  hinsichtlich  ihrer  ersten  Entstehung  bestände, 
so  wäre  sie  also  für  die  Rachitistheorie  der  Enchondrome  geradezu 
vernichtend.  Aber  selbst  in  dieser  Beschränkung  einen  Parallelis- 
mus zwischen  den  beiden  Arten  von  Neugebilden  anzunehmen,  hat 
große  Bedenken,  weil  sie  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  sehr  ver- 
schieden und  die  cartilaginären  Exostosen  gar  keine  echten  Tumoren, 
sondern  eher  pathologische  Hyperplasien  sind.   Das  lehrt  ihre  sehr 
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aasgesprochene  Erblichkeit,  die  bei  den  Chondromen,  ausgenommen 
die  multiplen,  mit  Exostosen  kombinierten,  mindestens  selten  ist, 
ihre  gesetzmäßige  Kombination  mit  allerlei  eigenartigen  Wachs- 
tumsstörungen der  Knochen,  an  denen  der  ganze  wachsende  Knochen 
beteiligt  ist,  Knorpel,  Periost  und  Metaphyse,  und  ihr  wohl  ausnahms- 
loses Stillstehen  oder  gar  Zurückgehen  am  Ende  des  physiologischen 
Längenwachstums. 

Daß  ausnahmsweise  aus  ihrem  knorpeligen  Überzug  sich  echte 
ond  maligne  Chondrome  entwickeln  können,  ändert  an  ihrer  wesent- 
lichen Verschiedenheit  von  den  echten  Tumoren  nichts.  M.  E.  sollte 
man  darum  die  cartilaginären  Exostosen  neben  den  echten  Tumoren 
abhandeln  und  nicht  unter  ihnen,  wie  das  Bibbert  und  Borst  tun. 

M.  ß.  Schmidt  erkennt  an,  daß  die  rachitische  Absprengung 
nicht  ausreiche  zur  Erklärung  der  Enchondrome,  einmal  weil  nur 
in  einem  Bruchteil  der  Fälle  Rachitis  nachzuweisen  sei  und  dann, 
weil  die  Vorliebe  der  Chondrome  für  Finger  und  Zehen  sich  mit 
der  Rachitis  nicht  befriedigend  erklären  lasse.  Er  weist  darum 
darauf  hin,  daß  „eine  ähnliche  Isolierung  von  Knorpelinseln  im 
Knochen  wie  bei  Rachitis*'  nicht  nur  bei  in  der  Anlage  begrün- 
deten allgemeinen,  teilweise  erblichen  Wachstumsstörungen  (den 
multiplen  Exostosen),  sondern  „auch  bei  anderweitig  erworbenen, 
namentlich  ganz  lokalen  entzündlichen  Prozessen  gar  nicht  selten 
vorkommt'':  geradezu  häufig  in  den  Metaphysen  ganz  normaler 
Knochen  hauptsächlich  von  groß  gewachsenen  Individuen  0,  bei 
chronischen  Gelenkentzündungen  und  bei  Osteomyelitis  (B  a  te  s  B 1  o  c  k) 
und  auch  als  Folge  von  Frakturen.  Aber  immer  denkt  er  bei 
Knorpelinseln  nur  an  Absprengung  von  wachsendem  Knorpel,  nicht 
an  Metaplasie,  die  er  überhaupt  nicht  erwähnt.  Demgegenüber  glaube 
ich  aus  den  oben  angeführten  Gründen  sagen  zu  können,  daß  die 
Keimversprengungs-  und  speziell  die  Rachitistheorie,  die  mit  jener 
meist  identifiziert  wird,  in  der  Ausnahmslosigkeit,  mit  der  sie  ge-, 
wohnlich  aufgestellt  werden,    durchaus  unbewiesen  sind  und  ich 


1)  'Vielleicht  bezieht  sich  auf  ganz  entsprechende  Beobachtungen  eine 
Stelle  von  KÖlliker,  8.  327:  „Die  Schicksale  des  verkalkten  Knorpels  sind 
noch  nicht  so  aufgeklärt,  als  es  wünschbar  wäre.  So  finde  ich  an  den  Dia- 
physen  von  Röhrenknochen  noch  bei  16  jährigen  in  bedeutender  Entfernung 
vom  knorpeligen  Ende  eine  besondere  Zone  von  verkalkter  Knorpelgrund-, 
i^abstanz  und  früh  gebildeten  echten  Knochen  und  so  mögen  auch  noch  an 
anderen  Orten  Reste  der  primitiven  Bildungen  lange  sich  erhalten,  wie  denn 
auch  schon  Tomas  de  Morgan  und  auch  H.  Müller  auf  solche  Stellen  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  haben. 
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glaube,  auf  die  Erwägung  einer  Metaplasie  nachdrücklich  hinweisen 
zu  sollen,  ebenso  wie  Lubarsch,  der  diese  Möglichkeit  „um  so  ent- 
schiedener und  häufiger  betonen"  zu  müssen  glaubt,  „als  gerade  die 
pathologische  Histologie  treibenden  Kliniker  den  Begriff  der  Meta- 
plasie kaum  noch  zu  kennen  scheinen"  ^)  (s.  Nachtrag). 

Mag  man  sich  nun  die  erste  Anlage  der  Enchondrome,  die  Knorpel- 
inseln,  so  oder  so  erklären,  so  darf  man  nicht  vergessen,  daß  damit 
noch  lange  kein  Chondrom  erklärt  ist,  sondern  daß  das  wesentliche 
weitere  oder  die  weiteren  Momente,  die  hinzutreten  müssen,  damit 
aus  der  Insel  ein  Tumor  wächst,  uns  noch  ganz  unbekannt  sind. 
Soll  man  aber  die  Fähigkeit,  ein  unbegrenztes  selbständiges  Wachs- 
tum anzunehmen,  passiv  abgesprengten  jugendlichen  (nicht  embryo- 
nalen!) Zellen  nach  mehr  oder  weniger  langem  Stilliegen  eher  zutrauen 
als  Zellen,  die  einem  mehr  aktiven  Umwandlungsprozeß,  unter  Umstän- 
den erst  nach  längerer  Einwirkung,  ihre  Entstehung  verdanken  ? — Der 
Gedanke  an  die  unbekannte  letzte  Ursache  der  Tumor-  und  Enchon- 
drombildung- führt  mich  auf  eine  Eigentümlichkeit  der  Enchondrome, 
die  sonst  als  die  beste  Stütze  der  Versprengungstheorie  gelten 
könnte,  nämlich  der  Umstand,  daß  bisher  noch  nie  ein  primäres 
Enchondrom  in  einem  bindegewebig  vorgebildeten  Knochen  gefunden 
worden  ist.  Für  die  Verteidiger  der  Metaplasietheorie  liegt  es 
nahe,  diese  Tatsache  (die  allerdings  durch  weitere  Erfahrungen 
umgestoßen  werden  kann)  damit  erklären  zu  wollen,  daß  den  binde- 
gewebig entstandenen  Knochen  infolge  ihrer  Herkunft  vom  Binde- 
gewebe auch  die  Fähigkeit  zu  metaplastischer  Knorpelbildung  ganz 
oder  fast  abgehe.  Diese  Erklärung  ist  aber  auszuschließen,  seitdem 
durch  Kollers  Experimente  über  Frakturcallus  nachgewiesen  ist 
daß  wenigstens  bei  Tieren  auch  Bindegewebsknochen  im  Callus  häufig 
Knorpel  produzieren.  Vielleicht  jedoch  liegt  die  Erklärung  für  die 
vorläufige  Tatsache,  daß  in  Bindegewebsknochen  noch  nie  Chon- 
drome beobachtet  sind,  in  dem  noch  unbekannten  Faktor  der  Tnmor- 
Entwicklung? 

Einen  Beweis  für  die  ausschließliche  Berechtigung  der  Ver- 
sprengungstheorie in  der  Chondrom-Ätiologie  kann  ich  also  auch 
darin  nicht  finden.  Ziegler  teilt  diese  Auffassung.  Denn  er 
schreibt  von  den  Chondromen:  „Im  Knochen  können  sie  von  Knorpel- 
resten ausgehen,  welche  bei  der  Ossifikation  des  knorpelig  präfor- 
mierten Knochens  stehen  geblieben  sind,  doch  sind  weit  häufiger 
das  Periost  und  das  Endost  die  Entwicklungsstätten".  Ziegler 
nimmt  also,  auch  wenn  er  hier  mit  an  die  Ekchondrosen  gedacht 
haben  sollte,  jedenfalls  metaplastische  Neuentstehung  von  Chon- 
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dromen  als  möglich  an.  Eine  nähere  Begründung  finde  ich  dafür 
bei  Ziegler  nicht;  es  liegt  aber  die  Yerrnntung  nahe,  daß  seine 
Untersnchungen  der  Metaphysen  bei  Arthritis  deformans  und  die  über 
Metaplasie  des  Knochengewebes  mit  der  Grund  dieser  Ansicht  sind. 
Vorläufig  muß  man  also  weiter  forschen  und  mit  Virchow 
wünschen,  daß  eine  „ruhige,  nüchterne,  erfahrungsgemäße  Beobach- 
tung", „das  vorzeitige  Streben  nach  Verallgemeinerung"  vermeiden 
wird,  und  man  kann  hoffen,  daß  durch  das  Zusammenarbeiten  von 
Chirurgen  und  Pathologen  und  mit  Hilfe  der  Böntgenapparate  das 
Material  sich  bald  vermehren  wird. 


Neuere  Literatur  Aber  Knocheneysten;  verschiedene Entstehungs- 

mogllehkeiten  echter  Enoeheneysten. 

Auf  eine  nähere  Kritik  aller  einzelnen,  von  den  Autoren  auf 
Chondrom-Erweichung  zurückgeführten  Cystenfälle  möchte  ich  heute 
nicht  eingehen,  einmal,  weil  ich  mit  Tietzes  Schlußergebnis  über- 
einstimme, daß  kein  einziger  dieser  Fälle  als  Tumorcyste  bewiesen 
ist  dann  aber  auch,  weil  ich  das  Ergebnis  der  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß bevorstehenden  Diskussion  abwarten  möchte.  Nur  auf 
Helbings  Fall,  der  am  meisten  an  Chondrom  denken  läßt,  und  auf 
Lex  er  s  Arbeit,  die  zuletzt  und  in  gründlicher  Weise  die  falsche 
Virchowsche  Theorie  zu  stützen  versucht  hat,  möchte  ich  etwas 
näher  zu  sprechen  kommen. 

Bei  dem  öVj  Jahre  alten  Knaben  von  Helbing  lag  eine  etwa 
hühnereigroße  Cyste  an  der  aufgetriebenen  Übergangsstelle  von 
Femurschaft  und  -hals.  Helbing  entfernte  die  laterale  Wand 
und  kratzte  die  Höhle  aus.  Das  ausgeschnittene  Wandstück  war 
4—11  mm  dick  und  bestand  aus  drei  Schichten:  einer  äußeren 
hyalin-knorpeligen,  einer  mittleren  mit  säulenförmiger  Anordnung 
von  Knorpelzellen  in  teils  hyaliner,  teils  streifiger  Zwischensubstanz 
und  einer  innersten  rotbraunen  Schicht,  in  der  zwischen  teilweise 
knöchernen,  teilweise  knorpeligen  (osteoiden?)  Bälkchen  ein  zell- 
und  gefäßreiches  Gewebe  mit  Riesenzellen  lag.  —  Helbings  Mei- 
nung, daß  in  diesem  Fall  „die  Entwicklung  der  Cyste  aus  erweichtem 
Knorpel  ganz  besonders  plausibel  erscheint",  kann  man  nicht  voll 
anerkennen.  Gerade  die  Beschaffenheit  der  innersten  Wandschicht 
entspricht  mit  den  osteoiden  Bälkchen  und  Riesenzellen  viel  weniger 
einem  gewöhnlichen  Enchondrom  als  einer  fibrösen  Ostitis.  Die 
byalin-knorpelige  Beschaffenheit  und  die  Zellsäulen  in  den  äußeren 
Schichten   des  abgemeißelten    Wandstücks  erinnern  hauptsächlich 


I 


366  XXI.  MiLNER 

an  die  Nähe  der  Trochanterepiphyse,  die  schon  normaliter  am 
kindlichen  Knochen  oft  sehr  weit  am  Schaft  hinabreicht  und  unter 
dem  Einfluß  der  benachbarten  „Ostitis"  hypertrophiert  sein  könnte. 
Man  wird  aber  auch  an  die  beträchtliche  Knorpelinsel  an  derselben 
Stelle  .des  Femurs  in  Küsters  Fall  von  Ostitis  fibrosa  und  an 
den  ebenfalls  auf  Ostitis  fibrosa  beruhenden  Fall  von  König  denken, 
wo  erbsengroße  Knorpelinseln  „ganz  isoliert  mitten  im  Ge- 
schwulstgewebe" lagen,  an  einer  Seite  durch  derbes  Bindegewebe 
wie  durch  ein  Perichondrium  scharf  begrenzt  gegen  die  fibro-myxo- 
sarkomatöse  „Geschwulst",  dann  Knorpelzellsäulen  enthaltend,  die 
an  die  Epiphysenscheibe  erinnerten  und  schließlich  in  das  Geschwulst- 
gewebe übergehend.  So  wird  man  vorsichtig  in  der  Deutung  von 
Helbiags  Fall  und  jedenfalls  auch  bei  ihm  an  fibröse  Ostitis  denken 
müssen.  Leider  ist  keine  Abbildung  von  dem  näher  beschriebenen 
Teil  der  Cystenwand  veröffentlicht  und  von  der  Beschaffenheit  der 
übrigen  ausgekratzten  Wand  ist  überhaupt  nichts  gesagt. 

Lexer  hat  bei  einem  14 jähr.  Knaben  die  obere  Hälfte  des 
Humerus  reseziert,  weil  sie  im  Laufe  von  4  Jahren  nach  einem 
Trauma  allmählich  unter  Schmerzen  in  eine  sehr  dünnwandige  Cyste 
vom  2  V2  fachen  Umfang  des  Humerus  verwandelt  worden  war.  Die 
Cyste  reichte  fast  ganz  bis  an  die  intakte  obere  Epiphysenlinie 
und  war  durch  eine  dünne  bindegewebige  Kapsel  getrennt  von  der 
gesund  aussehenden  unteren  Hälfte  des  Humerus.  Die  an  die  Cyste 
oben  und  unten  anstoßenden  und  mit  ihr  resezierten  Teile  des 
Knochens  erwiesen  sich  als  im  wesentlichen  gesund;  enthielten 
jedenfalls  gar  keine  Spur  einer  Ostitis  fibrosa,  dagegen  „in  der 
Metaphysen-Spongiosa,  umgeben  von  normalem  Gewebe,  kleine, 
scharf  begrenzte  Inseln  von  hyalinem  Knorpel,  zum  Teil  mit  deut- 
lichen Zellsäulen".  In  seinen  sehr  übersichtlichen  Erläuterungen 
sucht  Lexer  die  Chondromtheorie  für  diesen  Fall  zu  stützen  teils 
indirekt,  teils  direkt.  Indirekt,  indem  er  Ostitis  fibrosa  ausschließt 
wegen  Fehlens  charakteristischer  Gewebsreste,  eine  rein  trauma- 
tische Entstehung  unwahrscheinlich  macht  durch  Tierexperimente, 
bei  denen  durch  Auskratzung  von  einer  kleinen  Öffnung  aus  an- 
gelegte Höhlen  in  der  Metaphyse  von  größeren  Tieren  rasch  und 
völlig  durch  Spongiosa  ersetzt  wurden.  Der  Beweis  gegen  Ostitis 
fibrosa  ist  aber  nicht  überzeugend;  denn  nachdem  der  Patient  drei 
Jahre  lang  seinen  kranken  und  schmerzhaften  Arm  gebraucht  und 
3  Wochen  vor  der  Operation  einen  heftigen  Stoß  gegen  den  Ellen- 
bogen erlitten  liatte,  der  ihn  zur  Klinik  führte,  kann  durch  immer 
neue  Blutungen  eine  vollständige,  ja  über  die  Grenzen  der  vorher 
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vorhandenen  Neubildung  hinausgehende  hämorrhagisch-cystische  Er- 
weichung eingetreten  sein,  die  bei  einem  echten  Chondrom  viel 
weniger  leicht  eine  totale  werden  wird,  als  bei  einem  an  sich  oft 
myxomartig  weichen  Pseudotumor  einer  fibrösen  Ostitis  ^  (s.  Nachtrag). 
Auch  die  experimentellen  Ergebnisse  von  Lex  er  sind,  abge- 
sehen von  ihrer  geringen  Zahl,  nicht  beweisend  gegen  die  Annahme, 
daß  infolge  einer  Verletzung  mit  Blutung  in  einem  vorher  schein- 
bar oder  wirklich  gesunden  Knochen  sich  (natürlich  ausnahmsweise, 
unter  besonderen  Umständen)  eine  Cyste  entwickeln  könne.  Lex  er 
hat  bei  seinen  Experimenten  durch  möglichste  Schonung  der  Corticalis 
die  Tragfähigkeit  der  Knochen  nur  ganz  wenig  beeinträchtigt 
Wenn  aber  infolge  Infraktion  oder  eines  größeren  Sprungs  in  einer 
Seite  der  Corticalis  (man  denke  an  die  so  geringfügigen  Ursachen 
der  traumatischen  Coxa  vara)  die  Festigkeit  des  Knochens  zwar  noch 
für  gewöhnliche,  aber  nicht  mehr  für  ausnahmsweise  stärkere  Be- 
lastung ausreicht,  kann  die  Heilung  der  Knochen  wunde  und  die  Re- 
sorption des  Blutergusses  im  Innern  bei  fortgesetztem  oder  zu  früh 
wieder  aufgenommenem  Gebrauch  des  Gliedes  viel  mehr  gestört 
werden,  als  unter  den  Verhältnissen,  die  Lexer  in  seinen  Ex- 
perimenten geschaffen  hat  Wenn  wir  Umstände  voraussetzen,  die 
die  Trafähigkeit  des  Knochens  mehr  schädigen,  und  außerdem 
noch  eine  ungenügende  Begenerationskraft  des  Knochens,  wie  wir 
sie  z.  B.  bei  Rachitis  der  verschiedenen  Jugendalter,  bei  fibröser 
Ostitis  und  den  Fällen  hartnäckiger  Pseudarthrosenbildung  nach 
einfachen  Frakturen  kennen,  werden  wir  schon  vorsichtig  in  der 
prinzipiellen  Ablehnung  traumatischer  Knochencysten.  Noch  mehr 
werden  wir  es,  wenn  wir  an  die  von  Fränkel  beobachtete  Cyste 
in  der  Meta-  und  Epiphyse  bei  „Barlow  scher  Krankheit^  und  an  die 
bekannten  Cysten  bei  Osteomalacie  denken  und  berücksichtigen,  daß 
eine  ^jugendliche  Osteomalacie''  oder  eine  damit  vielleicht  identische 
„Rachitis  adolescentium''  sich  ebensowenig  durch  Knochenverbieg- 
ungen, Genu  valgum  und  varum  oder  Coxa  vara  oder  rachitische 
Knorpelfugen  an  einem  beliebigen  Extremitätenknochen  zu  verraten 
braucht,  wie  ein  jugendlicher  Skorbut  durch  Zahnfleisch-  und  sub- 
periostale Blutungen  ^)  (s.  Nachtrag).  Gerade  aus  Lexers  Klinik  sind 
vor  nicht  langer  Zeit  2  Fälle  von  parostalen  Calluscysten  mitgeteilt 
worden,  deren  besondere  Ursachen  nicht  bestimmt  nachweisbar  waren 
und  vielleicht  ebenfalls  in  einem  ungewöhnlichen  Zusammenwirken  be- 
sonderer äußerer  Schädigungen  und  verborgener  ungenügender  Rege- 
nerationskraft der  Knochen  beruhten.  Wenn  bei  einer  unvollkommenen 
Epiphysenlösung  ein  Teil  einer  ja  oft  sehr  wellig  verlaufenden  Epi- 
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physenscheibe  in  höherem  Maße  in  ihrer  Ernährung  beeinträchtigt 
wird  als  die  Nachbarschaft,  so  kann  daraus  beim  weiteren  Wachstum 
sehr  wohl  eine  Schwächung  eines  Teils  der  Spongiosa  entstehen,  die 
bei  Hinzukommen  relativ  geringer  späterer  Traumen  zu  Erweichungs- 
oder Blutungshöhlen  und  Cysten  führen  könnte. 

In  dem  positiven  Teile  von  Lexers  Beweisführung  spielen  die 
Knorpelinselchen  die  Hauptrolle  für  die  Chondromtheorie,  weil  sie 
einmal  der  (falschen)  Virchow  scheu  Chondromtheorie  und  außerdem 
der  Erfahrung  entsprächen,  daß  man  bei  Chondromen  häufig  ent- 
fernt vom  eigentlichen  Tumor  Enorpelinseln  an  andereti  Stellen  des 
Knochens  finde.  Selbst  wenn  man  mit  Lexer  die  Knorpelinseln 
für  abgesprengt  halten  will,  so  müßte  man  sich  erinnern,  daß  nicht 
nur  die  unbekannte  Ursache  der  Chondrome  (Rachitis  war  bei  dem 
Jungen  von  Lexer  nicht  nachweisbar),  sondern  nach  Virchow,  M. 
B.  Schmidt  und  Bates  Block  verschiedene  andere,  teilweise  ent- 
zündliche Prozesse  in  der  Nähe  der  Epiphysenscheibe,  also  auch 
eine  etwa  total  zerstörte  Ostitis  fibrosa  zu  solchen  Absprengungen 
führen  könnte.  Nach  meinen  früheren  Erörterungen  möchte  ich 
aber  außerdem  metaplastische  Neubildung  zur  Erwägung  stellen, 
z.  B.  unter  dem  Einfluß  der  unbekannten  Ursache  der  fibrösen  Ostitis 
(die  ja  auch  inVirchows  berühmtem  Fall  zu  ganz  isolierten  Knorpel- 
inseln geführt  zu  haben  scheint),  oder  infolge  eines  anderen  rarefizie- 
renden  Vorgangs  im  Knochen,  histologisch  ähnlich  dem  bei  Arthritis 
deformans  von  Ziegler  beschriebenen  mit  seinen  cystisch  erwei- 
chenden, oft  scharf  isolierten  kleinen  „Chondromen'',  endlich  an  einen 
ursächlichen  Einfluß  zahlreicher  Verletzungen  der  stark  verdünnten 
Spongiosa  in  Lexers  Fall  denken  ^).  Wenn  Lexer  die  Zellreihenbil- 
dung in  einzelnen  der  Knorpelinseln  für  ihre  Abstammung  vom 
Epiphysenknorpel  anführt,  so  möchte  ich  dem  entgegenhalten  die 
ähnliche  Beschaffenheit  der  Knorpelinsel  in  Königs  Fall,  und 
Abbildungen,  die  Ziegler  in  seinem  Lehrbuch  von  Gelenk- 
knorpeln bei  chronischer  adhäsiver  Arthritis  gibt,  wo  die  ent- 
zündlich wuchernden  Knorpel  Zellgruppen  und  -Säulen  in  mannig- 


1)  In  Mießners  Falle  liegt  eine  kleine  Knorpelinsel  gerade  an  der  In- 
fraktionsstelle  des  Femurs  unterhalb  einer  großen  Cyste  umgeben  von  viel 
größeren  fibrösen,  Biesenzellensarkom  ähnlichen  Nengebilden.  Mießner  glaubt, 
in  Anlehnung  an  die  sog.  Virchowsche  Theorie,  daß  metaplastisch  entstandene 
knorpelige  Knoten  einerseits,  fibrosarkomatöse  andererseits  die  Grundlage  der 
Cystenbildung  in  seinem  Falle  gebildet  hätten.  Nach  der  Lage  dieser  einrigen, 
nicht  scharf  begrenzten  kleinen  Knorpelinsel  glaube  ich,  daß  ihre  Zurflckfuhrung 
auf  die  Infraktion  am  ungezwungensten  ist. 
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facher  Größe  und  Richtung  bilden.  Nach  Kölliker  „gilt  das  Ge- 
setz,  daß  wo  Knorpel  nur  nach  einer  Richtung  hin  verknöchert, 
die  Zellen  am  Knochenrand  reihenförmig  angeordnet  sind"".  Daß 
die  septenartigen  Vorsprünge  der  Wand  und  ein  frei  durch  die  Cyste 
laufender  bindegewebiger  Faden  nicht  gegen  Ostitis  fibrosa  sprechen, 
wie  Lex  er  meint,  lehrt  ein  Blick  auf  die  Abbildungen  verschie- 
dener CystenfäUe,  z.B.  derer  von  Boströms  multilokularer  großer 
ßeckency ste.  B  o  s  t  r  ö  m  führt  diese  allerdings  unter  Modifizierung  der 
falschen  „Virchowschen  Cystentheorie"  auf  Erweichung  im  Kreuz- 
bein liegengebliebener  Knorpelinseln  zurück.  Wenn  man  aber  be- 
achtet, daß  die  drei  kleinen,  bei  Bo ström  noch  vorhandenen  hyalinen 
Knorpelinseln  an  Masse  ganz  zurückgetreten  gegen  möhr  oder  weniger 
zellreiches  fibröses  Gewebe,  das  die  Inseln  umgibt  und  den  größten 
Teil  der  Cystensepten  bildet,  wenn  man  sich  dabei  noch  erinnert,  daß 
Vircho  w  „die  regelmäßige  und  besondere  Neigung  zur  Cystenbildung'' 
und  die  „  besondere  Beschaffenheit  der  Wand^ ,  die  uns  auch  in  Boströms 
Fall  entgegentreten,  gerade  gegen  Entstehung  aus  echten  Chondromen 
anfuhrt,  so  wird  man  durchaus  geneigt  sein,  auch  in  Boströms  Fall 
Entstehung  aus  fibröser  Ostitis  für  wahrscheinlich  zu  halten. 

Die  Verkürzung  des  Humerus  endlich  läßt  sich  bei  Lexers 
Fall  mit  seiner  fast  pergamentdünnen  Humerus-Corücalis  in  mannig- 
facher Weise  mechanisch  und  physiologisch  erklären,  ohne  Annahme 
eines  Chondroms. 

Obgleich  ich  also  keinen  Fall  einer  eigentlichen  Knochencyste 
finde,  bei  der  die  Entstehung  aus  einem  Chondrom  bewiesen  ist 
und  obgleich  ich  meine,  daß  die  meisten  Erweichungsherde  in  Chon- 
dromen mit  ihren  unregelmäßigen  höckerigen  oder  weichen  und  fetzigen 
Wandflächen  so  beschaffen  sind,  daß  nur  ein  oberflächlicher  Sprach- 
gebrauch, der  allerdings  in  der  Medizin  und  besonders  in  den  me- 
dizinischen Fremdwörtern  nichts  Seltenes  ist,  sie  als  Cysten  be- 
zeichnen kann,  so  liegt  es  mir  doch  fem,  die  Möglichkeit  einer 
cystenähnlichen  Erweichung  eines  Chondroms  ganz  leugnen  zu  wollen. 
So  beschreibt  z.  B.  Virchow  ausführlich  einen  Fall  von  Cysten- 
bildnng  durch  fast  totale  Erweichung  eines  anscheinend  malignen 
Enchondroms  der  Scapula,  bei  dem  der  Nachweis  des  Ursprungs 
der  Cyste  sehr  schwierig  warO  (s.  Nachtrag).  —  Heute  noch  wie 
zur  Zeit  als  Virchow  seine  Onkologie  schrieb,  wird  gerade  bei 
Chondromen  sowohl  der  Menschen  als  der  Tiere  auffallend  häufig 
eine  traumatische  Entstehung,  selten  allerdings  nach  echten  Frak- 
turen, angenommen.  Sind  diese  „Chondrome"  vielleicht  besonders 
hinfällig  und  geneigt  zur  Bildung  indirekt  traumatischer  Knochen- 
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Cysten?  Hab  er  er  beschreibt  unter  seinen  Fällen  solitärer  Ostitis 
deformans  einen,  in  dem  man  an  traumatische,  besonders  indirekte 
Entstehung  denken  kann:  8  Jahre  nach  einer  im  11.  Lebensjahr  er- 
littenen Humerusfraktur  Spontanfraktur  des  Humerus;  das  Böntgen- 
bild  zeigt  eine  „Cyste"  (oder  ein  Chondrom?)  an  der  Frakturstelle, 
die  nach  einem  Jahr  verkleinert  war  und  nach  einem  weiteren  Jahr 
noch  weiter  an  Umfang  abgenommen  hattet  (s.  Nachtrag). 

Die  Frage  der  Entstehung  von  Enochencysten  aus  Eiesenzellen- 
sarkomen  liegt  ganz  ebenso  wie  die  der  echten  Chondromcysten: 
sie  ist  nicht  positiv  bewiesen,  aber  auch  nicht  prinzipiell  zu  ver- 
neinen. Hab  er  er  hält  tüv  seinen  mindestens  9  Jahre  bestehenden 
Fall  multipler  Tumor-  und  Cystenbildung  hartnäckig  an  der  Auffassung 
fest,  daß  bei  ihm  echte  metastasierende  Hiesenzellensarkome  vor- 
lägen von  allerdings  außerordentlicher  Gutartigkeit.  Er  will  die 
Diagnose  rein  auf  den  mikroskopischen  Befund  stützen,  vergißt 
aber,  daß  es  nicht  immer  möglich  ist,  ohne  Kenntnis  des  Verlaufs, 
rein  auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchung,  die  Diagnose  Tumor 
oder  Carcinom  oder  Sarkom  zu  stellen.  Befund  und  Verlauf  seines 
Falles  und  die  „regelmäßige  und  besondere  Neigung  zur  Cysten- 
bildung" sprechen  ganz  für  fibröse  Ostitis  vom  Typus  Reckling- 
hausen. Eehns  Fall  lehrt,  daß  die  .,Riesenzellensarkome*'  der 
Ostitis  flbrosa  in  derbes  fibröses  Gewebe  oder  auch  in  sklerotischen 
Knochen  übergehen  können.  Daß  sie  andererseits  auch  maligne 
degenerieren  können,  wird  man  vorsichtigerweise  nicht  leugnen 
dürfen,  ja  Virchows  und  Frorieps  zwei  Fälle  lassen  durch  ihre 
Kombination  mit  Riesenzellensarkomen  der  Lymphdrüsen  des  Halses 
oder  mit  rezidivierenden  Kiefersarkomen,  falls  diese  Diagnose  nicht 
irrtümlich  war,  ganz  besonders  an  einem  metastatischen  Zusammen- 
hang denken  zwischen  den  Knochencysten  und  den  malignen  Tu- 
moren. Die  Behauptung  allerdings,  die  sich  regelmäßig  in  Be- 
sprechungen der  Ostitis  fibrosa  Paget  findet,  daß  sich  bei  ihr  nicht 
selten  bösartige  Knochentumoren  entwickelten,  steht  bei  genaueremZu- 
sehen  auf  schwachen  Füßen.  In  Pagets  erstem  Fall  ist  es  nach  den 
Abbildungen  eher  wahrscheinlich,  daß  die  cancerous  substance  im 
sonst  gesunden  Radius  und  die  übrigen  metastatischen  Tumoren 
der  Pleura  usw.  Carcinom e  und  nicht  Sarkome  waren,  jedenfalls 
muß  bei  der  unvollständigen  Sektion  die  Frage  offen  gelassen 
werden,  ob  der  Knochentumor  primär  war.  Spätere  Fälle  von 
Ostitis  deformans  mit  malignen  Tumoren  sind  zum  Teil  sehr  wahr- 
scheinlich, zum  Teil  vielleicht  keine  Fälle  von  Ostitis  deformans 
gewesen.    Denn  die  Diagnose  der  Fälle  mit  Erkrankung  nur  eines 
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oder  weniger  Knochen  ist  nicht  immer  leicht  zu  stellen  gegenüber 
Tumoren  und  Lues  congenita  oder  acquivita  0  (s.  Nachtrag). 

Lücke  schreibt:  ^Die  schaligen  zentralen  Osteosarkome  haben 
die  Besonderheit,  daß  ihre  Zellen  leicht  der  Fettdegeneration  an- 
heimfallen und  daß  sich  daraus  cystische  Hohlräume  entwickeln, 
die  einen  meist  mit  Blutresten  gemengten  Brei  enthalten.  Es  können 
durch  völligen  Zerfall  der  Sarkommasse  endlich  reine  ein-  und 
mehrkammerige  Enochencysten  entstehen,  welche  braunrotes  Serum 
enthalten  und  deren  Ursprung  nur  schwer  zu  erkennen  ist/'  Es 
ist  mir  sehr  wahrscheinlich,  daß  Lücke  zu  dem  letzten  Satz  geführt 
worden  ist  durch  eine  Verwechselung  echter  Sarkome  mit  Pseudo- 
sarkomen  infolge  von  Ostitis,  und  die  Geschichte  der  Knochencysten 
lehrt,  daß  wiederholt  Exartikulationen  und  Amputationen  auf  Grund 
desselben  Irrtums  ausgeführt  worden  sind.  Wer  auf  Haberers 
Standpunkt  steht,  wird  auch  heute  noch  unter  umständen  zu  ein- 
greifenden und  verstümmelnden  Operationen  sich  entschließen  müssen, 
statt  einfacher  .Auskratzungen,  die  bei  Ostitis  fibrosa  meist  zur 
dauernden  Heilung  ausreichen. 

Darum  hat  die  Kenntnis  und  Erforschung  der  Enochencysten 
und  der  fibrösen  Ostitis  auch  heute  noch  große  praktische  Bedeutung. 
Ihre  Geschichte  enthält  aber  auch  eine  allgemeine  und  praktisch 
sehr  wichtige  Lehre:  daß  man  bei  neuen  wissenschaftlichen  Fragen 
sich  nicht  vorzeitig  verleiten  lassen  soll,  statt  eines  non  liquet  eine 
bestimmte  Antwort  geben  zu  wollen  in  irgendeinem  Sinne,  mag 
diese  Antwoi*t  auch  noch  so  gut  durch  Autoritäten  gestützt  scheinen. 
Hätten  Körte  und  Schlange  ihre  offen  ausgesprochenen  Bedenken 
gegen  die  vermeintliche  Virchowsche  Theorie  nicht  geopfert,  so 
wäre  die  Entstehung  der  meisten  echten  Knochencysten  früher  er- 
kannt worden. 

Das  Wichtigste  aus  meiner  Arbeit  möchte  ich  in  folgenden 
Sätzen  zusammenfassen: 

Virchow  hat  für  seinen  berühmten  Fall  von  Knochencyste 
die  Entstehung  aus  einem  echten  Chondrom  nicht,  wie  immer  an- 
genommen wird,  behauptet,  sondern  im  Gegenteil  ausdrücklich  ab- 
gelehnt und  auch  die  anderen  von  ihm  besprochenen  Fälle  (von 
Froriep  und  Langenbeck),  nicht  auf  echte  Tumoren  in  heutigem 
Sinne  zurückführen  wollen.  Heute  können  wir  diese  Fälle  alle  zu 
der  damals  (1876)  noch  unbekannten  Ostitis  deformans  oder  fibrosa 
rechnen  oder  wenigstens  einer  ihr  anatomisch  gleichen  Knochen- 
erkrankung. Auch  in  der  späteren  Literatur  über  Knochencysten  findet 
sich  kein  einziger  Fall   einer  wirklichen  Cyste,  deren  Entstehung 
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aus  einem  echten  Tumor  bewiesen  oder  wahrscheinlicher  wäre  als 
ihre  Ableitung  aus  einer  fibrösen  Ostitis. 

Trotzdem  ist  die  Turnjortheorie  der  Knochencysten  nicht  ganz 
abzulehnen,  noch  weniger  die  traumatische  Entstehung  von  Knochen- 
cysten selbst  in  sonst  nicht  nachweisbar  kranken  Knochen. 

Ob  die  verschiedenen  Typen  der  Ostitis  fibrosa  (Paget,  Eeck- 
linghausen  und  Mikulicz)  untereinander  und  mit  der  gewöhn- 
lichen Osteomalacie  wesensgleich  sind  oder  nicht,  ist  erst  nach 
Kenntnis  ihrer  wesentlichen  (vielleicht  infektiösen)  Ursache  zu  ent- 
scheiden. 

Dasselbe  gilt  von  der  Osteomalacie  und  Rachitis. 

In  der  Frage  der  Entstehung  der  Enchondrome  ist  Virchow 
nicht  verantwortlich  für  die  Einseitigkeit,  mit  der  man  heute  ge- 
wöhnlich seine  Theorie  der  rachitischen  Knorpelisolierung  anwendet. 

Gerade  die  Erfahrungen  bei  Ostitis  fibrosa  und  bei  £[nochen- 
cysten  erinnern  daran,  daß  Knorpelinseln  im  Knochen  nicht  ganz 
selten  metaplastisch  neugebildet  werden  und  vielleicht  auf  diesem 
Wege  die  erste  Anlage  mancher  Chondrome  zustande  kommt. 

Den  Chirurgen  liegt  vornehmlich  die  Aufgabe  ob,  Material  vom 
Menschen  für  weitere  Untersuchungen  auf  diesen  Gebieten  zu 
sammeln. 

Leipzig,  den  22.  April  1908. 


Nachtrag. 

Anmerkung  1  zu  S.  333.  Der  Beschreibung  nach  hat  es  sich  hier  um 
Metastasen  eines  malignen  finchondroms  gehandelt  und  für  die  Erklärung  pri- 
märer wie  sekundärer  maligner  Tumoren  ist  die  Annahme  einer  so  weitgehen- 
den Metaplasie,  wie  sie  Virchow  damals  vertrat,  gerade  in  der  Pathologie 
der  echten  Tumoren  heute  ganz  verlassen. 

Anmerkung  1  zu  S.  346.  Birch-Hirschfeld  hält  die  echte  puerperale 
Osteomalacie  nur  für  eine  Steigerung  der  physiologischen  puerperalen  Knochen- 
veränderungen. 

Anmerkung  2  zu  S.  346.  Da  Morpurgo  in  über  100  mit  anderen  Bak- 
terien gemachten  Impfungen  nie  Osteomalacie  oder  Rachitis  hat  erzeugen 
können  und  die  mit  seinem  Diplostreptococcus  geimpften  Tiere  immer  nur  an 
Osteomalacie  oder  Rachitis  und  nie  an  einer  anderen  organischen  Verändernng 
erkrankten,  glaubt  Morpurgo  seine  Bakterien  als  spezifiziert  bezeichnen  zu 
dürfen. 

Anmerkung  1  zu  S.  347.  Ganz  kürzlich  ist  es  anscheinend  auch  Mor- 
purgo gelungen,  aus  verschiedenen  Organen  einer  mit  Osteomalacie  gestor- 
benen Frau  Diplokokken  zu  isolieren,  die  bei  9  von  13  weißen  und  gefleckten 
Mäusen  je  nach  dem  Alter  Osteomalacie  oder  Rachitis  erzeugten. 
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Anmerkung  1  zu  S.  351.  Die  Osteomalacie  der  weißen  Ratten,  von  der 
Morpurgo  ausgegangen  ist,  war  kontagiös,  während  von  Ansteckung  bei 
meDSchlicher  Osteomalacie  und  Rachitis  jedenfalls  nichts  Sicheres  bekannt  ist! 
Das  könnte  freilich  durch  das  sehr  enge  Zusammenleben  und  die  Unreinlicho 
keit  der  Tiere  oder  irgendwie  sonst  verursacht  sein,  beweist  also  nicht  einen 
ganz  verschiedenen  Ursprung  menschlicher  und  Ratten-Osteomalacie. 

Anmerkung  1  zu  S.  355.  In  seiner  Arbeit  aus  dem  Jahre  1878  bringt 
Ziegler  noch  einige  Beispiele  für  metaplastische  Neuentstehung  von  Knorpel 
im  Knochen.  In  dem  als  Beispiel  angeführten  Osteoidchondrom  fand  Zieg  1er 
die  Markhöhle  zum  größten  Teil  in  zellreichen  Knorpel  umgewandelt  und  auch 
in  erweiterten  Haversischen  Kanälchen  der  Rinde  eine  Umwandlung  von 
Knochen  in  Knorpel.  Z.  stand  damals,  wie  aus  den  weiteren  Erörterungen 
seiner  Arbeit  hervorgeht,  noch  auf  dem  Standpunkt,  daß  Tumoren  nicht  nur 
aas  sich,  sondern  auch  durch  Apposition  auf  dem  Wege  der  Metaplasie  des 
umgebenden  Qewebes  wüchsen.  Es  ist  darum  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  von 
Ziegler  beschriebenen  und  abgebildeten  Übergangsbilder  bei  dem  Osteoid- 
choodrom  auf  der  bekannten  Täuschung  beruht  haben,  die  beim  Eindringen 
maligner  Tumoren  in  das  umgebende  Qewebe  leicht  und  häufig  vorkommt. 

Anmerkung  1  zu  8.  358.  In  seiner  vorhin  zitierten  Arbeit  erwähnt 
Leos  er  bei  Beschreibung  seines  Falles  von  juveniler  Osteomalacie  (<—  chroni* 
scher  Rachitis]  an  zwei  Stellen  bis  2  mm  lange  Knorpelinseln  in  der  äußeren 
Knochenschicht,  die  er  ohne  weiteres  vom  Periost  ableitet 

Anmerkung  2  zu  S.  361.  Nach  Abbildungen  in  dem  kürzlich  erschie* 
nenen  Röntgenatlas  von  Rumpei  gilt  dieses  Gesetz  durchaus  nicht  ausnahms* 
los.  Außerdem  scheint  danach  der  Knochen  bei  Chondromen  bisweilen  diffus 
verändert  zu  sein. 

Anmerkungl  zuS.  362.  Nach  neueren  Untersuchungen  ist  das  Knochen- 
mark wesentlich  mitbeteiligt  an  der  Aufnahme  und  oft  auch  Vernichtung  der- 
jenigen Infektionserreger,  die  zurzeit  das  größte  Interesse  erregen,  den  Trypano« 
somen,  Spirochäten,  Plasmodien  usw. 

Anmerkung  1  zu  8,  364.  Lexer  sagt  (1.  c.  S.  379),  gerade  bei  den 
Chondromen  finde  „man  häufig  kleine  Knorpelinseln  weit  zerstreut  im  erkrankten 
Knochen,  nicht  nur  beschränkt  auf  die  Metaphyse,  wie  bei  Rachitis".  Wenn 
Bich  das  bestätigt,  so  spricht  auch  das  sehr  gegen  die  Absprengungstheorie. 

Anmerkung  1  zu  S.  367.  Überdies  enthielten  die  an  die  Cyste  angren- 
zenden Markräume  neben  teilweise  organisierten  Blntmassen  gefäßreiches  Binde- 
gewebe und  die  dicken  Stellen  der  Cysten  wand  außerdem  osteoide  und  chon- 
dioide  Bälkchen,  von  denen  Lexer  selbst,  wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  zugibt, 
daß  sie  als  Reste  neugebildeten  Qewebes  einer  Ostitis  fibrosa  gedeutet  werden 
konnten. 

Anmerkung  2  zu  S.  367.  Die  ursächliche  Krankheit  kann  ja  auch 
längst  geheilt  sein,  während  die  Cyste  fortbestehen  und  bei  späteren  Traumen 
sich  vergrößern  und  erst  dann  bemerkbar  werden  kann.  In  derartigen  Fällen  wird 
es,  ebenso  wie  bei  dem  oft  angefahrten  Fall  Benekes,  unter  Umständen  un- 
möglich sein,  zu  entscheiden,  ob  fibrös-osteoide  Gewebsbildungen  in  den  dünnen 
Cystenwänden  Reste  einer  lokalisierten  fibrösen  Ostititis  (oder  Osteomalacie) 
oder  Callusgewebe  sind. 

Anmerkung  1  zu  S.  369.  Lexer  erwähnt  kurz  [ß»  382)  einen  Fall,  in 
Deatsehe  ZeitAchrift  f.  Chirurgie.    98.  Bd.  26 
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dem   „die  Ausschabung  des  erkrankten  Abschnittes  —  eine  Bdhe  von  Cysten 
innerhalb  einer  liauptsächlich  knorpeligen  Geschwulstmasse"  ergab.    Spater  ent- 
wickelte sich  an  der  erkrankten  Stelle  der  Humeras-Metaphyse  eine  Exostose. 
Leider  sind  mir  nähere  Angaben  über  den  Fall  nicht  zugänglich.    Falls  es  sich 
aber  um  einen  Fall  multipler  cartilaginärer  Exostosen  gehandelt  haben  sollte, 
so  wäre  ein  Zweifel  berechtigt,  ob  der  ,,Tumor''  ein  echtes  Chondrom  gewesen 
ist.    Nicht  nur  zeigen  die  Röntgenbilder,  die  Lexer  erwähnt,  bei  multiplen 
cartilaginären  Exostosen  häufig  aufgetriebene  und  felderartig  aufgehellte  Meta- 
physeu,   die  es  unmöglich  machen,  Knorpelknoten  auszuschließen,  sondern  e« 
finden   sich   auch    bei   multiplen   cartilaginären  Exostosen  tatsächlich  häafig 
Ejiorpelinseln   in   den  Knochen,    aus  denen   gelegentlich   einmal  echte  Chon- 
drome mit  fortschreitendem,  bisweilen  malignem  Wachstum  werden.  —  Ziegler 
(145,  S.  358)  erwähnt  sogar  „eine  walnußgroße  glattwandige  Cyste  mit  heller 
schleimiger  Flüssigkeit"  in  einem  „Myxom",   das  den  ganzen  Schenkelhals  bu^ 
tief  in  den  Gelenkkopf  hinein  eingenommen,   den  Schenkelhals  nicht  aufge- 
trieben, aber  zu  einer  Verkleinerung  seines  Winkels  mit  dem  Schaft  gefuhrt 
hatte;   „im  Periost  der  Diaphyse  sitzen  zahlreiche  Myxome".    Danach  müßte 
man  also  an  die  Möglichkeit  denken,  daß  Erweichungsherde  in  echten  Knochen- 
tumoren mit  der  Zeit  plattwandig  werden  könnten.    Mit  Beneke  könnte  man 
sich  wohl  denken,  daß  die  mechanischen  Erschütterungen,   denen  der  kranke 
Ejiochen  bei   fortdauerndem  Gebrauch  ausgesetzt  ist,  sich  auf  die  Flüssigkeit 
in  dem  Erweichungsherd  fortsetzten  und  ihrer  Umgebung  allmählich  eine  glatte 
Innenfläche  verliehen,  falls  der  Zerfall  des  Tumors  nicht  aus  anderen  Gründen 
fortschreitet.    Ähnlich   muß  ja  auch  die  Glattwandigkeit  der  Cysten  in  erhul- 
tenen  oder  nach   total   erweichten  Neugebilden  einer  fibrösen  Ostitis  erklärt 
werden.   —  Bei  Zieglers  Fall  bleibt  ein  gewisser  Zweifel  bestehen,  ob  da<i 
„Myxom"  nicht  ein  myxomatöser  Pseudotumor  einer  fibrösen  Ostitis  war.    An 
seinen  Übergangsstellen  in  den  Knochen  hat  Z.  an  nicht  wenig  Stellen  Meta- 
plasie von  Knochenbälkchen  im  meist  hyalinen,  selten  faserigen  Knorpel  gefunden. 
Die  „tumorbildende"  Ostitis  deformans  Recklinghausens  war  damals  noch 
ganz  unbekannt. 

Anmerkung  1  zuS,  370.    Haber  er  selbst  scheint  in  diesem  Fall  die 
„Annahme  einer  traumatischen  Ätiologie  (I;  am  nächsten"  zu  liegen. 

Anmerkung  1  zu  S.  371.  Beneke  erwähnt  kurz,  daß  er  in  einem  Fall 
vom  Typus  Becklinghausen  nachträgliche  Entwicklung  eines  echten  Sar- 
koms gesehen  habe.  —  Die  kindskopfgroße  Unterkiefergeschwulst  im  Fall  Feld- 
manns,  die  sich  im  Laufe  von  drei  Jahren  allmählich  entwickelt  hatte,  ist  wahr- 
scheinlich kein  echtes  Sarkom  gewesen.  Wenigstens  scheint  mir  die  VerlängeroDg 
des  Unterkiefers  (Diastase  der  Zahne  usw.),  die  Erhaltung  der  meisten  Zähne 
und^die  geringfügige  Erosion  der  Schleimhaut  über  der  stark  nach  der  Mund- 
höhle hin  entwickelten  Geschwulst  für  einen  Pseudotumor  einer  fibrösen  Ostiti? 
oder  eine  Cyste  zu  sprechen,  während  die  von  Feldmann  für  die  Annahme 
eines  echten  Sarkoms  angeführten  Gründe;  die  Größe  der  Geschwulst,  die 
Schmerzen  bei  ihrer  Entwicklung,  die  Schnelligkeit  des  Wachstums,  endlich 
die  Analogie  zu  Beck linghausens  Fällen  nicht  beweisend  sind.  Ob  der 
rasch  entstandene  und  wachsende  Oberkiefer-Tumor  desselben  Patienten  eio 
echtes  Sarkom  war,  ist  nicht  zu  entscheiden. 
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Ans  der  chirurgischen  Abteilung  der  städtischen  Krankenanstalt 
Magdeburg-Altstadt    (Direktor:  Dr.  Habs.) 

£me  seltene  Form  innerer  Incarceration. 

Von 

Dr.  Tb.  Voeokler, 

Sekandärarzt  der  Abteilang. 

(Mit  1  Abbildang.) 

Der  innere  Darmverschluß  gehört  mit  zu  den  interessantesten 
Erankheitsbildern,  denen  der  Chirurg  bei  seinen  Laparotomien  be- 
gegnen kann. 

Mannigfaltig  sind  seine  Ursachen;  sehen  wir  ab  von  den  so- 
genannten inneren  Hernien,  der  T r  ei tz sehen  Hernie  und  den  übrigen 
Incarcerationen  in  physiologisch  vorgebildete  Bauchfelltaschen,  so- 
wie vom  Volvulus,  so  bleibt  die  große  Zahl  von  Formen  innerer 
Einklemmung  durch  Mesenteriallncken,  Löcher  im  Netz  und  den 
Ligamenten,  sowie  die  Strangulation  des  Darmes  durch  Bänder  und 
strangartige  Bildungen.  Die  letzteren  können  physiologische  Ge- 
bilde sein,  oder  aber  Produkte  und  Besiduen  akuter  und  chronischer 
Entzündungen  darstellen. 

Zu  dieser  Gruppe  liefert  der  im  folgenden  beschriebene  Fall 
einen  interessanten  Beitrag. 

Die  63  jähr.  Bäckersfrau  Emma  M.  fand  am  12.  IV.  1908  Aufnahme 
in  unserer  Anstalt. 

Vorgeschichte:  Familienanamnese  ist  ohne  Besonderheiten.  Pat. 
hat  5  Geburten  durchgemacht,  die  alle  sehr  schwer  gewesen  sein  sollen; 
die  Wochenbetten  haben  stets  sehr  lange  gedauert,  das  erste  V4  Jahr. 

Seit  ca.  25  Jahren  leidet  sie  an  einem  totalen  Gebärmuttervorfall; 
seit  ihrem  50.  Jahre  befindet  sie  sich  in  der  Menopause.  Im  Übrigen  will 
sie  stets  ganz  gesund  gewesen  sein. 

Schon  mehrere  Wochen  vor  der  Aufnahme  fühlte  sie  sich  nicht  ganz 
wohl  und  hatte  unbestimmte  Sensationen  im  Unterleibe.  Vor  4  Wochen 
bemerkte  sie  einen  harten  Knoten  oberhalb  der  Schambeinfuge,  der  von 
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ihr  für  die  Gebärmutter  gehalten  wurde,  und  ihr  nur  geringe  Beschwerden 
verursachte. 

Am  5.  IV.  half  Pat  beim  Tragen  einer  Kommode  in  ihrer  Wohnung, 
wonach  sie  plötzlich  heftige  Schmerzen  empfand  und  unmittelbar  danach 
Kollern  und  Wühlen  im  Leibe  verspürte.  Am  Tage  darauf  erbrach  sie 
und  hat  seitdem  täglich  mit  steigender  Heftigkeit  Erbrechen  gehabt  Das 
Erbrechen  war  zuerst  von  schleimigem  Charakter,  wurde  aber  bald  sehr 
übelriechend.  Gleichzeitig  sistierten  Stuhl  und  Winde.  Nur  am  9.  IV.,  an 
welchem  Tage  zuerst  der  Arzt  konsultiert  wurde  und  mehrere  Einlaufe 
gemacht  worden  sind,  sollen  einige  harte  Kotbröckel,  aber  keine  Winde 
abgegangen  sein.  Auf  warme  Umschläge  wurden  die  Leibschmerzen  etwas 
besänftigt  Am  12.  IV.  wurde  das  Erbrechen  sehr  heftig  und  forderte 
stark  stinkende  Massen  zutage. 

Am  Abend  des  12.  IV.  wurde  die  Kranke  eingeliefert  Der  Befund 
war  folgender:  Es  handelte  sich  um  eine  mittelgroße,  kräftig  gebaute  Pat. 
•in  etwas  reduziertem  Ernährungszustand.  Bei  der  Untersuchung  erbricht 
sie  mehrfach  braune,  flüssige  Massen  von  deutlich  fäkuleniem  Gerüche. 

Der  Leib  ist  gleichmäßig  aufgetrieben;  links  vom  Nabel  und  unterhalb 
desselben  heben  sich  durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  deutlich  ge- 
blähte Darmschlingen  ab.  Die  Leber  ist  hochgedrängt  Starker  Meteoris- 
mus. Ein  Tumor  ist  bei  der  Palpation  des  Leibes  nicht  zu  fühlen;  die 
Bruchpforten  sind  frei.  Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  wird  fest- 
gestellt: Prolapsus  vaginae  et  uteri,  Cystocele.  Man  fühlt  rechts  neben 
dem  Uterus  einen  überfaustgroßen  cystischen  Tumor,  der  nicht  beweglich 
und  nicht  druckempfindlich  ist 

Das  Rektum  ist  leer;  nur  hier  kann  der  Tumor  deutlich  getastet  werden. 

Das  ganze  Bild  entsprach  dem  einer  inneren  .Einklemmung,  weshalb 
nach  vorheriger  Magenspülung  sofort  zur  Operation  geschritten  wurde. 

Operation  (Dr.  Voeckler):  Da  vermutet  wurde,  daß  der  gefühlte 
Tumor  zu  der  Incarceration  Beziehungen  habe,  wurde  in  Äthernarkose 
ein  Längsschnitt  fingerbreit  rechts  von  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zur 
Symphyse  gemacht  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegen  stark  geblähte 
Dünndarm  schlingen  vor;  dieselben  werden  teils  eventeriert,  teils  beiseite  ge- 
schoben. Danach  wird  ungefähr  vor  dem  Promontorium  eine  Stelle  sichtbar,  an 
welcher  ein  Paket  von  Darmschlingen  durch  einen  etwa  bleistiftdicken, 
blaurotverfärbten,  kreuzweise  übereinander  gelagerten  Strang  umschnürt 
wird.  Der  Strang  wird  jetzt  nach  der  linken  Beckenseite  zu  verfolgt, 
wobei  sich  ergibt,  daß  er  fächerförmig  an  der  oberen  Kante  des  linken 
Lig.  latum  entspringt  mit  je  einer  derberen,  dem  Uterus  und  der  Becken- 
wand zugewendeten  strangartigen  Partie.  Er  zieht  von  hier  zu  dem  Darm- 
konvolut,  umkreist  1 V4  mal  die  Darmschlingen  und  zieht  dann  weiter  nach 
rechts.  Hier  endet  er  breit  ausgezogen  auf  der  Oberfläche  eines  fast  kinds- 
kopfgroßen, cystischen  Tumors  von  weißlicher  Farbe.  Die  Oberfläche  der 
rechts  und  hinter  dem  Uterus  sitzenden  Geschwulst  ist  stellenweise  höckerig 
durch  offenbar  in  ihre  Wand  eingelagerte  verkalkte  Partien.  Dadurch 
wird  die  Konsistenz  an  manchen  Stellen  vermehrt,  die  im  wesentlichen 
prall  cystisch  ist  Der  Tumor  ist  somit  leicht  als  Dermoid  zu  erkennen. 
Dasselbe  ist  durch  breite  Adhäsionen  an  der  Rückfläcbe  des  Lig.  latnm 
dextrum  und  der  rechten  seitlichen  Beckenwand  verlötet    Auch  die  Darm- 
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schlingen   sind   stellenweise   untereinander  durch  fl&chenhafte    Adhäsionen 
verbanden. 

Aassehen  und  Ursprung  des  abschnürenden  Stranges  lassen  ihn  als 
lang  aasgezogene  Tube  erkennen,  die  durch  eine  Drehung  zu  einer  Schlinge 
geworden  war,  in  die  sich  zwei  Dünndarmschlingen  eingeklemmt  hatten 
(vgl.  nebenstehende,  schematische  Zeichnung).  Der  zuführende  Schenkel 
der  einen  Schlinge  war  stark  gebläht  Es  gelingt,  die  Incarceration  un- 
blutig zu  lösen,  indem  die  Darmschlingen  aus  dem  Schnürring  heraus- 
gezogen werden.  Beide  Schlingen  waren  gut  ernährt  und  wichen  nur  nach 
Farbe   und  Kaliber  etwas  von  den  übrigen  Darmabschnitten  ab.     An  der 

Sohlinge  II       Schlinge  I 


Ovarialdennoid 


Taben- 
schlinge 


Lig.  sospensorium  ovarii 
mit  A.  n.  Y.  ovarica 


Uterines  Tubenende 


Schnürstelle  der  einen  Schlinge  zeigte  sich  eine  leicht  blutende  Druckstelle 
an  der  Serosa,  welche  sofort  übernäht  wurde.  Die  Darmpassage  stellte 
sich  unter  unseren  Augen  wieder  her. 

Die  Verhältnisse  ließen  sich  nach  Wegtamponieren  der  Därme  schön 
klarlegen.  Der  Ovarialtumor  war  leicht  aus  seinen  Adhärenzen  zu  lösen 
und  wurde  samt  Tube  exstirpiert.  Das  linke  Ovarium  fehlte,  das  rechte 
erwies  sich  nach  Lage  und  Beschaffenheit  als  normal.  Schluß  der  Bauch- 
höhle.    Verband. 

Der  weitere  Verlauf  vollzog  sich  ohne  Störung.  Am  14.  IV.  zum 
ersten  Male  auf  Einlauf  und  Atropin  Winde  und  etwas  Stuhl.  Seitdem 
regelmäßige  Darmfunktion. 

Am  18.  IV.  Entfernung  der  Nähte.  Wunde  p.  pr.  geheilt.  Am  2.  V. 
steht  die  Kranke  auf  und  wurde  am  16.  V.  als  geheilt  entlassen. 

Fassen  wir  kurz  zusammen,  so  sehen  wir  bei  einer  63  jähr.  Frau 
einen  plötzlich  einsetzenden,  seit  8  Tagen  bestehenden  kompleten 
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Ileas.  Am  8.  Tage  kommt  die  Kranke  ins  Krankenhaus.  Sie  bietet 
äußerlich  keine,  den  Zustand  erklärenden  Veränderungen  (Hernien). 
Peritonitis  im  Anschluß  an  Appendicitis,  woran  wir  uns  gewöhnt 
haben,  immer  zuerst  zu  denken,  sowie  Gallensteinileus  läßt  sich 
der  Anamnese  und  dem  Verlauf  nach  ausschließen,  so  bleibt  als 
Diagnose  nur  innere  Hernie,  Volvulus  oder  Incarceration  durch  Ab- 
knickung  oder  Strangbildung.  Der  gynäkologische  Befund  (rechts- 
seitiger Tumor),  legt  den  Verdacht  nahe,  daß  die  Incarceration  mit 
Veränderungen  an  den  Genitalien  in  Zusammenhang  stehe.  Danach 
wird  die  sofort  vorgenommene  Operation  eingerichtet  und  eine  durch 
Schlingenbildung  der  lang  ausgezogenen  Tube  bewirkte  Dünndarm- 
strangulierung  entdeckt.  Die  strangulierte  Schlinge  ist  kaum  ver- 
ändert, wird  gelöst  und  kann  zurückgelassen  werden.  Tube  und 
Ovarientumor  werden  exstirpiert. 

Dieser  Fall  stellt  eine  große  Seltenheit  dar  und  bietet  ver- 
schiedene interessante  Einzelheiten.  Erstens  frappierte  die  Eigenart 
der  Incarceration.  Es  handelte  sich  um  einen  klassischen  Fall  von 
Strangulationsileus.  Die  Möglichkeiten  dieser  Art  innerer  Darm- 
einklemmung  sind  ja,  wie  bekannt,  äußerst  verschieden.  Vorwiegend 
sieht  man  peritoneale  Adhäsionen,  lang  ausgezogene  peritoneale 
Stränge,  Lücken  und  Löcher  im  Mesenterium  oder  Netz  usw.  die 
Ursache  abgeben.  Des  weiteren  ist  eine  nicht  allzu  seltene  Ver- 
anlassung ein  Meckelsches  Divertikel.  In  letzter  Zeit  mehren  sich 
die  Angaben  über  Darmabschnürung  durch  einen  lang  ausgezogenen 
und  an  entfernter  Stelle  fixierten  Wurmfortsatz. 

Zu  den  seltensten  Ursachen  gehört  die  AbschnürungdurchdieTube. 

Ich  finde,  soweit  ich  die  Literatur  durchgesehen  habe,  nur  drei 
Fälle,  in  denen  ähnliche  Verhältnisse  vorgelegen  haben  wie  in  dem 
meinigen.  2  Fälle  hat  TrevesO  ftus  der  Literatur  ausfindig  ge- 
macht, den  einen  aus  dem  Jahre  1829  und  einen  zweiten  aus  dem 
Jahre  1841.  In  beiden  Fällen  war  die  Tube  an  die  Fossa  iliaca 
durch  Adhäsionen  verlötet  und  stellte  einen  frei  durch  die  Bauch- 
höhle ziehenden  Strang  dar.  Einen  dritten  hat  v.  Hueber^  be- 
schrieben. Es  handelte  sich  um  eine  35  jähr.  Köchin,  die  unter  den 
stürmischsten  Zeichen  innerer  Incarceration  am  Morgen  erkrankte, 
schon  am  Nachmittage  die  Zeichen  der  Peritonitis  darbot  und  am 
Abend   in  so   trostlosem  Zustande   ins  Krankenhaus   eingeliefert 


1)  Treves,  Intestinal  obstruction,  its  varieties  with  their  etc.   Ka88ell899. 

2)  V.  Hueber,  £ine  seltene  Ursache  innerer  Einklemmung.    Münchner 
med.  Wochenschr.  1906,  8.  361. 
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wurde,  daß  die  Operation  abgelehnt  wurde  and  sie  bald  nach  der 
Einlieferang  starb.  Bei  der  Aatopsie  zeigte  sich  der  den  untersten 
Teil  des  Ileum  abschnürende  Strang  als  rechte  Tube,  die  durch 
feste  Adhäsionen  aus  der  Ereuzbeinexkayation  angeheftet  war. 

Wilms^)  zitiert  in  seiner  Monographie  „Der  Ileus''  diese  Fälle, 
seitdem  habe  ich  nirgends  eine  hierher  gehörige  Mitteilung  gefun- 
den. Übrigens  liegen  auch  in  diesen  drei  angeführten  Fällen  die 
Verhältnisse  wesentlich  anders  als  in  dem  eingangs  beschriebenen, 
da  stets  die  Tube  an  einer  Stelle  der  Beckenwand  fixiert  war, 
während  sie  in  meinem  an  einem  Oyarialtumor  in  gewöhnlicher 
Weise  inserierte.  Noch  weiter  entfernt  sich  der  Fall  von  Riedel  2) 
von  dem  unsrigen.  Hier  fand  sich  bei  der  Laparotomie  ein  um 
360^  gedrehter  Ovarialtumor,  um  dessen  zweifingerdicken,  kurzen 
Stiel  sich  das  untere  Ende  des  Colon  ascendens,  sowie  eine  Dünn- 
daimschlinge  herumgeschlagen  hatte,  wodurch  es  zu  einer  Abknickung 
gekommen  war.  Eine  rotierende  Bewegung  befreite  den  Darm  aus 
seiner  Einklemmung. 

Es  scheint  sich  also  für  meinen  Fall  bis  jetzt  kein  direktes 
Analogen  zu  finden. 

Es  hat  übrigens  der  Riedeische  Fall  das  mit  dem  meinigen 
gemeinsam,  daß  der  Ovarialtumor  gleichfalls  eine  Wanderung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  angetreten  hat^B.  In  meinem  Falle 
war,  wie  das  Fehlen  des  linken  Ovariums  lehrte,  das  Dermoid  links 
entstanden  und  später  nach  der  rechten  Beckenseite  gewandert. 
Hier  war  es  durch  Adhärenzen,  übrigens  ziemlich  locker,  befestigt 
Es  entzieht  sich  meiner  Kenntnis,  wie  oft  bei  Ovarialtumoren  ein 
derartiges  Verhalten  beobachtet  wird.  Vielleicht  schuf  bei  unserer 
Patientin  der  ausgedehnte  Prolaps  zusammen  mit  einer  besonders 
dünnen  Stielbildung  für  eine  solche  Verschiebung  günstige  Ver- 
hältnisse. 

Der  Leser  entsinne  sich  übrigens  hier  der  anamnestischen  An- 
gabe, daß  die  Kranke  ca.  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  oberhalb 
der  Symphyse  einen  harten  Knoten  gefühlt  haben  will.  Ob  dieser 
Zeitpunkt  eventuell  der  Zeit  des  Herüberwandems  entsprochen  hat, 
lasse  ich  dahingestellt;  vielleicht  ist  es  nicht  ausgeschlossen. 

Ganz  besonders  anfiallend  ist  an  dem  Krankheitsverlaufe  und 
dem  Operationsbefunde  nun  aber  der  Kontrast  zwischen  den  ge- 


1)  WilmSy  Ileus.    Deutsche  Chirurgie»  Liefer.  46  g,  1906. 

2)  Biedel,  Ileus  infolge  außergewöhnlicher  Strangbildungen  usw.    Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgeb.  1897,  S.  507. 


386  XXII.  VOBCKLER 

ringen  Veränderangen  an  dem  eingeklemmten  Darmteile  nnd  dem 
langen  Bestehen  des  Ileas. 

Die  Erankheitserscheinnngen  setzten  plötzlich  am  5.  IV.  ein ; 
vom  6.  lY.  an  hat  die  Kranke  täglich  erbrochen  bis  zum  12.  IV. 
abends  und  in  der  ganzen  Zeit  nur  einmal  aaf  Einlaufe  ganz  wenig 
Stahl,  nur  einige  harte  Eotbröckel,  entleert;  dabei  ihrer  Angabe 
nach  vollkommene  Windverhaltong.  7  Tage  lang  aUe  Erscheinungen 
des  Heus  und  keine  Darmgangrän,  ja  sogar  eine  kaum  nennenswert 
geschädigte  Darmwand. 

In  fast  allen  Fällen  findet  man,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  bei  innerer 
Einklemmung,  speziell  bei  Strangulation,  den  Darm  viel  früher  der 
Gangrän  verfallen;  ein  Blick  in  die  den  größeren  Arbeiten  über 
Ileus  ^)  beigegebene  Kasuistik  bestätigt  dies.  Die  Weite  des  Schnür- 
ringes hat  nach  der  neuesten  Anschauung  über  den  Einklemmungs- 
mechanismus  (vgl.  Wilms,  1.  c.)  keinen  Einfluß  auf  die  Intensität  der 
Schnürung,  da,  wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  vorliegen  (Strangu- 
lierung in  der  Nähe  fixierter  Darmteile,  wie  Cöcum  usw.),  so  viel 
Darm  durch  die  Peristaltik  des  incarcerierten  Darmstückes  in  die 
Schlinge  hineingezogen  wird,  bis  der  Schnürring  stramm  ausgefüllt 
ist.  Infolgedessen  wird  die  Schnürintensität  fast  immer  die  gleiche  und 
man  findet  nach  Ablauf  einer  ziemlich  konstanten  Zeit  den  Dann  nekro- 
tisch. Der  3.,  höchstens  4.  Tag  wird  als  äußerste  Grenze  angegeben. 

Im  Gegensatz  hierzu  beobachtet  man  nun  in  ganz  seltenen 
Fällen  von  Strangulation,  daß  der  Darm  sich  auffallend  lange  in 
gutem  Ernährungszustände  erhält.  Etwas  Ähnliches  wird,  und  zwar 
wesentlich  häufiger,  bei  incarceriei-ten  Brüchen  alter  Leute  beob- 
achtet. Meines  Wissens  existiert  nur  eine  einzige  auf  diese  Tatsache 
Bezug  nehmende  Arbeit  (Wilms ^.  Der  Autor  beschreibt  7  Fälle, 
in  denen  die  Einklemmung  4—10  Tage  bestand,  ohne  zu  Nekrose 
geführt  zu  haben.  Er  gibt  diesen  Zuständen  den  Namen  schlaffe 
Darmeinklemmung. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  noch  nicht  nach  jeder 
Richtung  hin  befriedigend  erklärt.    Das  einfachste  wäre  ja,  anzu- 


1)  Refan,   Ober  Behandlang  des  akuten  DarmverschlnsseB.    Langenbecks 
Archiv,  Bd.  43,  S.  298. 

Prutz,  Mitteilungen  über  Ileus.    Langenbecks  Archiv,  Bd.  50,  S.  323. 
Göbell,  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  inneren  Darm- 
verschlusses.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd,  82,  8.  416.    usw. 

2)  Wilms,   Schlaffe  Darmeinklemmung  bei   Hernien.     Bruns'  Beitrage, 
Bd.  50,  S.  465. 
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nehmen,  daß  die  Schnörung  nur  so  gering  ist,  daß  es  nar  zu  einer 
Kompression  des  Darmlumens  und  nicht  zu  einer  Schnürung  der 
Dannwand  bez.  der  Gefäße  derselben  kommt.  Dann  wäre  es  aber 
auffallend,  warum  dieser  Glücksumstand  nur  bei  alten  Leuten  auftritt. 

Sind  wir  aber  der  Ansicht,  daß  die  Peristaltik  in  der  abge- 
schnürten Schlinge  die  Intensität  der  Schnürung  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  stets  bis  zu  gleicher  Höhe  treibt,  so  müßten  wir  schon 
eine  Herabsetzung  der  Kraft  der  Peristaltik  annehmen,  um  den 
vorher  skizzierten  Zustand  zu  erklären.  Sollte  dies  bei  alten  Leuten 
zutreffen?  Ausgeschlossen  ist  es  wohl  nicht,  doch  fehlt  zurzeit  dafür 
noch  jeder  sichere  Nachweis. 

Eine  andere  Erklärung  ist  die,  daß  man  Altersyeränderungen 
in  den  Venen  der  Darmwand  (sklerotische  Prozesse),  annehme  und 
daraus  eine  schwerere  Eomprimierbarkeit  dieser  Gefäße  ableite.  Doch 
das  klingt  wohl  sehr  gekünstelt  und  hat  wenig  Wahrscheinlichkeit. 

Schließlich,  und  das  scheint  Wilms  das  wahrscheinlichste,  wäre 
daran  zu  denken,  ob  nicht  eine  Herabsetzung  des  arteriellen  Blut- 
druckes den  eingeklemmten  Darm  vor  rascher  Nekrotisierung  schützen 
könnte.  Er  deduziert  so:  die  Darmgangrän  ist  Folge  einer  hämor- 
rhagischen Infarcierung,  die  dadurch  zustande  kommt,  daß  zuerst 
die  Darmvenen  eine  Kompression  erfahren,  wodurch  der  venöse 
Abfluß  sistiert.  Somit  beruht  sie  auf  einem  Mißverhältnis  zwischen 
dem  Druck  in  den  Arterien-  und  Venensystem,  so  daß  je  größer  die 
Druckdifferenz,  um  so  energischer  die  Infarcierung  ist.  „Mit  an- 
deren Worten,  je  stärker  der  arterielle  Blutdruck,  desto  stärker 
ist  die  Infarcierung,  also  wird  wohl  auch  richtig  sein,  je  schwächer 
der  arterielle  Druck,  desto  geringer  die  Infarcierung." 

Als  Beweis  für  diese  Behauptung  führt  er  einen  Fall  an,  wo 
bei  einem  56  jähr.  Manne  der  eingeklemmte  Bruchdarm  noch  nach 
8  Tagen,  während  welchen  Ileus  bestanden  hatte,  auffallend  gut 
ernährt  war.  Der  Mann  litt  an  hochgradiger  Mitralstenose  mit 
bedeutender  Herabsetzung  des  Blutdruckes!  Wilms  mißt  dieser 
Beobachtung  den  Wert  eines  Experimentes  bei. 

Meiner  Meinung  nach  befriedigt  auch  dieser  Erklärungsversuch 
noch  nicht  vollständig.  So  ganz  ohne  Einfluß  auf  die  Arterien  der 
Darmwand  ist  doch  wohl  die  Kompression  der  strangulierten  Schlinge 
nicht,  zumal  wenn  in  dieser  ein  herabgesetzter  Blutdruck  herrscht. 
Ja  man  darf  wohl  annehmen,  daß  je  niedriger  der  Blutdruck  in 
einer  Arterie  ist,  desto  geringer  die  Schnürung  zu  sein  braucht, 
um  sie  zu  komprimieren,  wie  wir  das  ja  bei  der  Messung  des  Blut- 
drucks mit  den  gebräuchlichen  Apparaten  stets  erleben.   Sollte  man 
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daher  nicht  eine  frühzeitige  Emährangsstömng  gerade  bei  herab- 
gesetztem Blatdrack  erwarten? 

Es  entfällt  dem  Bahmen  dieser  Arbeit,  genauer  auf  diese  inter- 
essanten Verhältnisse  einzugehen.  Vielleicht  führt  eine  weitere 
genauere  Beobachtung  des  klinischen  Materials  im  Verein  mit  der 
Experimentaluntersuchung  dazu,  etwas  größere  Klarheit  in  dieser 
Frage  zu  schaffen. 

Wilms  hat  bis  zum  Jahre  1906  keinen  Fall  von  schlaffer  Ein- 
klemmung bei  Strangulation  auffinden  können  und  hält  dieses  Vor- 
kommnis bei  innerem  Darmverschluß  fttr  äußerst  selten.  Mein  Fall 
dürfte  dann  auch  in  dieser  Beziehung  eine  Rarität  sein« 

Die  geringen  Veränderungen  an  der  Schnürstelle,  leicht  blutende 
Serosa,  sind  wohl  die  ersten  Zeichen  der  Verklebung  und  Adhäsions- 
bildung,  haben  aber  mit  einer  Zirkulationsstörung  nichts  zu  ton. 
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Aus  dem  Ospedale  Maggiore  di  Torino. 
(Chirurgische  Abteilung:  Leitung  Prof.  Dr.  M.  Anglesio.) 

Über  einen  nenen  Apparat  fflr  die  Behandlnng 
der  Frakturen  des  Armes.  0 

Von 

Dr.  Enrico  Martini, 
Assistenzarzt. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  Hauptmethoden  der  Behandlung  der  frischen  Frakturen 
können  im  wesentlichen  auf  drei  reduziert  werden:  die  Behandlung 
mit  der  Reduktion  und  der  darauffolgenden  Immobilisierung,  die 
funktionelle  Behandlung  und  die  Behandlung  mit  der  Dauerextension. 
Was  die  Wahl  der  Methode  bei  einer  gegebenen  Fraktur  anbetrifft, 
sind  die  Meinungen  der  Autoren  verschieden.  Jede  Methode  hat  ihre 
Anhänger;  man  muß  jedoch  zugeben,  daß  man  mit  allen  Methoden 
gute  Resultate  erzielen  kann,  unter  der  Bedingung,  daß  dabei  die 
größte  Sorgfalt  angewandt  wird.  Es  wird  dabei  viel  Arbeit,  sowohl 
geistige  wie  Handarbeit  —  sagt  Helferich  —  erfordert,  und  dazu 
eine  fortwährende  Überwachung. 

Keine  Methode  kann  für  alle  Frakturen  dienen,  sondern  bei 
jeder  Eontinuitätsunterbrechung  eines  Knochens  muß  man  die  eine 
oder  die  andere  Methode  wählen,  oder  gar  zur  Kombination  von 
zwei  Methoden  Zuflucht  nehmen. 

Die  Behandlung  mit  der  Reduktion  und  darauffolgenden  Immo- 
bilisierung ist  die  älteste  und  auch  diejenige  Methode,  welche  man 
bei  der  größten  Zahl  der  Fälle  anwenden  kann;  man  muß  jedoch 
heutzutage  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  von  dem  alten  Gebrauch 
Abstand  nehmen,  eine  frische  Fraktur  gleich  vermittels  eines  Gips- 

1)  Ins   Deutsche  übertragen  von  Dr.  K.  Rühl,  Turin.    Mitgeteilt  in  der 
K.  Accttdemia  di  Medicina  zu  Turin  in  der  Sitzung  vom  16.  XII.  1907. 
Deotsche  Zeitschrift  f.  Ghirargie.    93.  Bd.  27 
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Verbandes  zu  immobilisieren  und  letzteren  bis  zur  vollständigen 
Konsolidation  des  Callus  angelegt  zu  lassen. 

Frische  Frakturen  müssen  zwar  sofort  reduziert  werden,  es 
hat  diese  Regel  jedoch  ihre  Ausnahmen,  so  z.  B.  die  Fälle,  wo  ziem- 
lich beträchtliche  Zerreißungen  der  weichen  Teile,  ein  bedeutendes 
Hämatom  und  eine  erhebliche  Anschwellung  vorhanden  sind:  in  diesem 
Falle  wartet  man  besser  ab,  bis  die  Anschwellung  abgenommen  hat. 

Während  der  ersten  Tage,  wo  das  Glied  noch  angeschwollen 
ist,  ist  es  empfehlenswert,  zur  Eontention  vorläufige  Apparate,  wie 
Holzstäbe  usw.,  anzuwenden.  Nachdem  dann  die  Anschwellung  ver- 
schwunden ist,  untersucht  man  besser  den  Bruchherd,  korrigieit 
eine  eventuelle  Verlagerung  der  Fragmente  und  fuhrt  die  nötige 
Massage  aus.  Später  legt  man  einen  Gipsverband  an,  welcher 
nachträglich  noch  zum  Zwecke  der  funktionellen  Behandlung  ge- 
wechselt werden  muß,  oder  man  legt  einen  solchen  Gipsverband  an. 
welcher  nach  Belieben  entfernt  und  nach  der  Massage  sofort  wieder 
angelegt  werden  kann. 

Wenn  man  nach  der  Wiedereinrichtung  einer  Fraktur  statt 
eines  vorläufigen  Apparates  gleich  einen  Gipsverband  anlegt 
muß  man  letzteren  nach  wenigen  Tagen  erneuern,  weil  er,  wegen 
der  Abnahme  des  Volumens  des  frakturierten  Gliedes  und  dem 
Verschwinden  der  Anchwellung  zu  weit  wird,  und  deshalb  nicht 
mehr  die  nötige  Immobilisierung  und  Kontention  der  Fragmenti3 
bewirken  kann. 

Den  Gipsverband  muß  man  nicht  bis  zur  vollständigen  Kon- 
solidation des  Callus,  sondern  nur  so  lange  in  loco  lassen,  bis  der 
Callus  eine  solche  Besistenz  erhalten  hat,  daß  er  allein  zur  Fixation 
der  Knochenstummeln  genügt  und  man  somit  eine  frühzeitige  funk- 
tionelle Behandlung  einleiten  kann. 

Die  Tatsache,  daß  gewisse  Frakturen  auch  ohne  Anwendung 
von  Fixierapparaten  mit  der  Bildung  eines  soliden  Callus  heilen 
können  und  daß  andererseits  eine  langdauemde  Immobilisierang 
Ernährungsstörungen  der  weichen  Teile,  Atrophie  der  Muskeln  und 
Rigidität  der  Sehnen  und  der  Gelenke  verursachen  kann,  hat  einige 
Autoren  dazu  veranlaßt,  die  Frakturen  mit  der  funktionellen  Therapif 
zu  behandeln.  Diese  Methode  ist  besonders  von  französischer  Seit(^ 
warm  empfohlen  worden,  und  eine  besondere  Erwähnung  verdient 
in  dieser  Hinsicht  Lucas-Champonniera  Dieser  hervorragende 
Chirurg  hat  bewiesen,  daß  bei  gewissen  Frakturen,  welche  geringe 
Neigung  zur  Verlagerung  der  Fragmente  zeigen,  die  Massage  und  die 
Mobilisierung  nicht  nur  genügen,  um  nach  der  Wiedereinrichtung  eine 
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Verlagerung  der  Fragmente  zu  verhindern,  sondern,  indem  die  Re- 
sorption des  Blutes  und  der  Lymphe  und  die  Ernährung  der  Gewebe 
befördert  und  die  Bildung  von  Adhärenzen  vermieden  wird,  den 
Heilungsprozeß  der  Fraktur  befördern,  die  Entwicklung  einer  Sinovitis 
und  einer  Ankylose  verhindern  und  die  Dauer  der  Krankheit  verkürzen. 
Die  meisten  Autoren  empfehlen  jedoch,  besonders  bei  Knochen- 
brüchen, welche  eine  ziemliche  Neigung  zur  Verlagerung  oder  direkt 
eine  starke  Verlagerung  der  Fragmente  aufweisen,  die  Immobili- 
sierung, weil  letztere  in  diesen  Fällen  einen  Necessitätsprozeß 
darstellen,  von  dem  allein  die  besten  Resultate  zu  erwarten  sind 
(Benoit,  Eiseisberg). 

Wenn  man  den  Fixierverband  oft  erneuert  um  ihn  frühzeitig 
abzunehmen,  kann  man  durch  Massage  an  der  Frakturstelle  und 
durch  Bewegungen  der  Gelenke  gute  Heilungen  erzielen.  Man  kann 
im  allgemeinen  sagen,  daß  wenn  einerseits  die  Behandlung  mit 
der  Immobilisierung  allein  nicht  genügt,  um  ein  gutes  und 
vollständiges  Resultat  zu  erzielen,  andererseits  die  funk- 
tionelle Beh&ndlung  ohne  Anwendung  eines,  wenn  auch 
vorläufigen,  Kontentionsapparates,  nicht  genügen  wird, 
um  die  Verlagerung  der  Fragmente  in  geeigneter  Weise 
zu  korrigieren  und  um  die  Knochenstummel  in  der  rich- 
tigen Lage  zu  halten. 

Deshalb  kann  man  die  Behandlung  der  Knochenbrüche  in  zwei 
Perioden  einteilen:  in  der  ersten  Periode  muß  man  für  die  Reduktion 
und  Kontention  der  Knochenstummel  durch  Apparate  oder  Stützen, 
welche  je  nach  den  einzelnen  Fällen  und  der  Stelle  der  Fraktur 
verschiedene  Farm  haben  können,  sorgen;  in  der  zweiten  Periode 
ist  für  die  Wiederherstellung  der  Funktionierbarkeit  des  frakturierten 
Gliedes  zu  sorgen. 

Die  Behandlung  mit  der  Dauerextension  ist  besonders  bei 
Frakturen  der  Röhrenknochen  mit  erheblicher  Verlagerung  der 
Fragmente  angezeigt  und  stellt  heutzutage,  wenn  sie  in  geeigneter 
Weise  nach  Barde nheuers  und  Hennequins  Angaben  angewendet 
wird,  die  beste  Methode  dar,  weil  sie  nicht  nur  die  Korrektion  der 
schwersten  Verlagerungen,  sondern  eine  direkte  Kontrolle  des  Frak- 
turenherdes und  die  Ausführung  der  Massage  ermöglicht. 

Bei   den  Frakturen   der  Humerusdiaphyse   können   alle   drei 

genannten  Methoden  angewendet  werden;  es  fragt  sich  dabei,  welche 

derselben  die  besten  Resultate  gibt.  Nach  Lucas-Champonni^re  ist 

\  bei  einer  großen  Anzahl  von  Humerusfrakturen,  und  zwar  bei  allen 

'  denjenigen,  wo  der  Bruch  4  Querfinger  oberhalb  des  Ellbogens  und 

i  27» 
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bei  den  denen  sie  oberhalb  der  Insertion  des  M.  deltoides  lokali- 
siert sind,  die  Behandlung  mit  Massage  angezeigt. 

Aus  den  bereits  erwähnten  Gründen  muß  die  funktionelle  Be- 
handlung auf  die  einfachen  Frakturen  mit  geringer  Verlagerung 
der  Fragmente  beschränkt  bleiben,  da  eine  Wiedereinrichtung  von 
stark  verlagerten  Fragmenten  ohne  Anlegung  eines  Eontentiv- 
apparates  illusorisch  ist.  Man  könnte  zwar  einwenden,  daß  einer 
Heilung  mit  genauer  Wiedereinrichtung  der  Fragmente,  aber  mit 
Ernährungsstörungen  der  weichen  Teile,  mit  Ankylosis  des  Gelenks 
usw.  eine  solche  mit  unperfekter  Reduktion  der  Stummeln  aber  mit 
vollständiger  Wiederherstellung  der  Funktion  des  Gliedes  vorzu- 
ziehen ist,  und  das  muß  man  zugeben.  Man  muß  jedoch  nicht  ver- 
gessen, daß  es  leichter  ist  nachträglich  die  Mobilität  des  Gelenks 
wiederherzustellen  und  eine  eventuelle  Muskelatrophie  zu  be- 
kämpfen, als  einen  deformen,  schlecht  konsolidierten  Callus,  eine 
Pseudarthrose  zu  korrigieren. 

Bei  den  Frakturen  der  Humerusdiaphyse  mit  Verlagerung  der 
Fragmente  muß  die  Immobilisierung  und  die  funktionelle  Behandlung 
der  Reduktion  untergeordnet  werden,  deshalb  besteht  in  diesen 
Fällen  die  beste  Behandlung  in  der  Anlegung  eines  Apparates, 
welcher  eine  gute  Wiedereinrichtung  der  Fragmente,  eine  gute 
Kontention  derselben  und  die  Ausführung  der  Massage  ermöglicht. 

Von  den  erwähnten  allgemeinen  Grundsätzen  in  bezug  auf  die 
Behandlung  der  Röhrenknochenfrakturen  ausgehend  habe  ich  einen 
Apparat  ausgedacht,  mit  welchem  man  die  Stummel  reduzieren  und 
fixieren  und  dabei  den  Bruchherd  bloß  lassen  kann. 

Derselbe  besteht  aus  vier  stählernen  Platten;  die  zwei  oberen 
{Aä')  sind  bogenförmig,  mit  zwei  Gelenken  versehen,  und  etwa  15cm 
lang,  4  cm  breit  und  2  mm  dick.  Diese  Platten  sind  so  eingerichtet, 
daß  sie  vermittels  Ketten  fixiert  oder  in  einen  Gipsverband  einge- 
schlossen werden  können,  welcher  die  ganze  Schulter,  die  Deltoides- 
gegend  und  die  ganze  Achselhöhle  umfaßt  und  den  Thorax  um- 
gebend unter  der  Achselhöhle  der  anderen  Seite  durchgeht 

Die  zwei  unteren  Platten  {BB')  sind  halbmondförmig,  mit  zwei 
Gelenken  versehen,  etwa  12  cm  lang,  4  cm  breit  und  2  mm  dick  und 
werden  entweder  vermittels  Kettchen  befestigt  oder  in  einen  Gips- 
verband eingeschlossen,  welcher  den  Ellbogen  und  den  rechtwinkelig 
gebogenen  Vorderarm  umfaßt. 

Die  zwei  oberen  Platten  sind  mit  den  unteren  durch  zwei 
laterale,  vertikal  an  jeder  Seite  des  Armes  angelegte  stählerne 


Ober. 
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Stangen  {CC')  verbnßden;  die  externe  hat  eine  Länge  von  38—40  cm. 
die  interne  von  25—30  cm;  beide  haben  einen  Durchmesser  von  8  mm. 

Das   obere  Ende  der  externen  Stange  C  ist  an  dem  mittleren 
Teil  der  Platte  A  befestigt,  welche  vermittels  des  Gipsverbandes  die 

Regio  deltoidea  umfaßt;      

das  obere  Ende  der  inter- 
nen Stange  C  ist  an  dem 
mittleren  Teil  der  Platte  Cf 
befestigt,  welche  vermittels 
des  Gipsverbandes  die  ganze 
Achselhöhle  umfaßt. 

Das  untere  Ende  der 
zwei  Stangen  ist  mit  einem 
ziemlich  steilen  Schrauben- 
gewinde versehen,  welches 
in  einer  an  dem  mittleren 
Teil  der  zwei  unteren  Plat- 
ten BB'  befestigten  Hülse 
aoa  Bronze  DD'  genau  ge- 
führt gleitet  Die  unteren 
Platten  sind  seitlich  an  die 
seitlichen  Teile  des  den  Ell- 
bogen umfassenden  Gips- 
verbandes befestigt. 

Das  Schraubengewinde 
funktioniert  vermittels  eines 
würfelförmigen  Mutterge- 
windes, und  eines  Schrau- 
benschlüssels. 

Nachdem  man  nun  in 
der  angegebenen  Weise  den 
Gipsverband  oben  und  nn- 
ten  angelegt  hat  und  der- 
selbe genügend  hart  ge- 
worden ist,  macht  man  durch  Extension  und  Gegenextension  und  geeig- 
Dete  laterale  und  Rotationsbewegungen  wiederholte  Reduktionsver- 
suche,  bis  der  Arm  so  zu  liegen  kommt,  daß  derEpicondylus,diegroGe 
Humemstuberosität  und  das  Aki-omion  mehr  oder  weniger  auf  einer 
nnd  dei-selben  Linie  stehen.  Indem  man  alle  zum  Zwecke  der  Re- 
duktion ausgeführte  Traktionskraft  immer  direkt  auf  den  Verband 
ausübt,  welcher  den   Ellbogen  und  den  rechtwinkelig  gebogenen 


Fig.  1. 
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Vorderarm  umfaßt,  und  alle  Gegentraktionsbewegang  auf  den  Ver- 
band ausübt,  welcher  die  Schulter  und  die  Achselhöhle  umfaßt,  legt 
man  gleich  den  Apparat  an  und  fixiert  denselben  vermittels  der 
Kettchen  oder  man  schließt  ihn  vermittels  einiger  Binden  in  den 
Gipsverband  selbst  ein. 

So  bildet  der  Apparat  zusammen  mit  den  Gipsverbänden  ein 
sehr  solides  Unikum.  Vermittels  des  Schraubengewindes,  welches 
sich  am  unteren  Ende  der  Stangen  befindet,  kann  man  nun  die 
zwei  Gipsmuffe,  d.  h.  den  oberen  und  den  unteren,  allmählich  von- 
einander entfernen. 

Am  ersten  Tage  nach  der  Anlegung  des  Apparates  übt  man 
nur  eine  mäßige  Traktion  aus,  um  nicht  dem  Patienten  übermäßige 
Schmerzen  zu  verursachen  und  nicht  die  Verletzungen  der  weichen 
Teile  zu  vermehren,  besonders  wenn  es  sich  um  komplizierte  Frak- 
turen handelt. 

Die  zwei  Gipsmuffe  können,  sowohl  wenn  die  Fraktur  im  oberen, 
wie  im  mittleren  oder  im  unteren  Humerusdrittel  lokalisiert  ist, 
10— 15  cm  voneinander  entfernt  sein,  und  dieser  Baum  ist  von  der 
frakturierten  Portion  des  Gliedes  eingenommen. 

Direkt  auf  den  Bruchherd  wird  eine  Eisblase  gelegt 

Am  zweiten  Tage  kann  man,  falls  keine  Läsion  der  weichen 
Teile  besteht,  eine  leichte  Massage  ausführen,  welche  die  Schmerzen 
lindert  und  die  Resorption  des  Blutergusses  erleichtert;  nachträglich 
wird  eine  zweite,  je  nach  der  Lage  der  Fragmente  und  der  Tole- 
ranz des  Patienten  mehr  oder  minder  starke  Traktion  ausgeübt 

In  den  nächsten  Tagen  wird,  immer  nach  vorausgegangener 
Massage,  die  Traktion  fortgesetzt,  und  zwar  so  lange,  bis  man 
infolge  des  Verschwindens  der  Muskeltonizität  und  -kon- 
traktion  und  der  Abnahme  der  Anschwellung  der  weichen 
Teile  rait  der  Inspektion  und  der  direkten  Palpation  und 
geeigneten  Messungen  die  möglichst  beste  und  perfekteste 
Wiedereinrichtung  der  Fragmente  feststellen  kann. 

Neben  der  graduellen  Extension  und  Gegenextension  kann 
man  eventuell  auch  vermittels  elastischer  Bänder  oder  Pflaster- 
streifen, welche  einerseits  die  seitliche  Stange  und  andererseits  das 
eventuell  vorspringende  Knochenfragment  fassen,  eine  laterale  Trak- 
tion oder  Kompression  ausüben. 

In  Zweifelsfällen  eignet  sich  mein  Apparat  in  besonderer  Weise 
dafür,  die  Wiedereinrichtung  der  Fraktur  mit  Hilfe  der  Röntgen- 
skopie,  mit  oder  ohne  Narkose,  zu  vervollständigen. 

Im  großen  und  ganzen  hat  mein  Apparat  eine  sehr  weite  Stüt^ 
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fläche;  die  Stützpunkte  für  die  Gegentraktion  werden  von  der 
ganzen  Schulter  und  von  der  Achselhöhle  gebildet,  diejenigen  für 
die  Traktion  vom  Ellbogen  nnd  vom  Vorderarm.  Mit  einer  geeig- 
neten Ausstopfung  wird  der  Verband  sehr  gut  vertragen. 


Fig.  2. 

Da  jede  Eztensions-  uud  Gegenextensionsbewegang  direkt  im 
ganzen  Apparat  stattfindet,  kann  man  sicher  sein,  daß  die  den 
ganzen  Fragmenten  gegebene  Position  anch  erhalten  wird. 

Nachdem  man  eine  perfekte  Eoaptation  der  Stummel  beobachtet 
hat,  führt  man  täglich  die  Massage  aus,  welche  die  Ernährung  der 
weichen  Teile  und  den  Heilnngsprozeß  der  Fraktur  befördert 
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Sobald  dann  die  Konsolidation  des  Callus  so  weit  eingeleitet  ist. 
daß  sich  die  Fragmente  ohne  Stütze  in  ihrer  richtigen  Lage  haltea 
wird  der  ganze  Apparat  abgenommen  und  die  funktionelle  Kur  da- 
durch ergänzt,  daß  die  Massage  auch  auf  die  Gelenke  ausgedehnt  wird. 

Kurz  zusammengefaßt  bietet  mein  Apparat  folgende  Vorteile: 

1.  Er  kann  während  der  ersten  Tage  nach  der  Fraktur 
angelegt  werden. 

2.  Er  dient  zur  Reduktion  und  zur  Kontention;  die 
Wiedereinrichtung  geschieht  dabei  in  gradueller  Weise 
und  in  verschiedenenZeitperioden;  und  da  jede  Reduktions- 
bewegung im  ganzen  Apparate  stattfindet,  kann  man  mit 
Sicherheit  auf  eine  gute  Kontention  rechnen. 

3.  Neben  der  Extension  und  Gegenextension  kann 
man  zur  Reduktion  eventuell  durch  Kompression  und  la- 
terale Traktion  beitragen. 

4.  Da  der  frakturierte  Teil  bloß  gelassen  wird,  kann 
man  fortwährend  denselben  beschauen  unduntersuchennnd 
mit  Massage  behandeln. 

5.  Im  Falle  einer  komplizierten  Fraktur,  d.  h.  eines 
offenen  Bruchherdes  kann  man  letzteren  in  der  geeigneten 
Weise  behandeln,  ohne  sekundäre  Verlagerungen  der  Frag- 
mente hervorzurufen. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Basel. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Wilms.) 

Tetanie  jugendlicher  Batten  nach  Parathyreoidektomie. 
Steigemng  der  tetanischen  BeaktionsMigkeit  jagendlicher 
Batten  bei  Nachkommen  parathyreoidektomierter  Eatten. 

Von 

Dr.  Hans  Iselin, 
I.  Assisteozarzt. 

Bei  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  Epithelkörperchen 
anf  das  Wachstum  und  die  Ealkablagerung  in  den  jugendlichen 
Knochen*),  wie  sie  Erdheim  schon  1906  angestrebt  hat  (offizielles 
Protokoll  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  vom  23.  Juni  1906. 
Wiener  klin.  Wochenschr.,  1906,  S.  813),  habe  ich 

1.  eine  von  der  bisher  beschriebenea  Eattentetanie  abweichende 
Form  beobachtet, 

2.  eine  auffallende  Intoleranz  der  jugendlichen  Nachkommen 
ektomierter  Eatten  gegen  Eingriffe  an  den  Ek.  gefunden,  die  mir  die 
Verwendung  der  Jungen  bereits  operierter  Tiere  unmöglich  machte. 

Diese  Erfahrungen  drängten  mir  2  Fragen  zur  Beantwortung 
auf:  erstens  gibt  es  eine  besondere  Tetanieform  jugendlicher  Tiere 
und  zweitens  reagieren  die  Jungen  ektomierter  Eltern  stärker  auf 
Excision  der  Ek.  als  die  gesunder  Eltern. 

Die  Resultate  dieser  Versuchsreihe  sollen  hier  in  Kürze  an- 
gegeben, werden. 

Die  Versuchsobjekte  waren  26  gefleckte,  5—12  Wochen  alte 
Ratten  (5  Würfe),  13  gesunde  Tiere  und  13  Nachkommen  ekto- 
mierter. 

Die  Technik  bestand  in  Excision  der  Ek.  mit  Schere  und 
Pinzette  unter  bester  Schonung  der  Schilddrüse. 

1)  Die  Arbeit  über  die  EalkablageruDg  wird  gemeinsam  mit  Dr.  QigoD, 
Asitistenten  der  medizinischen  Klinik  Basel,  ausgeführt. 
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Die  beiden  Gruppen  zeigtea  nach  doppelseitiger  Ektomie  eine 
innerhalb  3  Tagen  letal  verlaufende  Tetanie,  daneben  aber  wesent- 
liche Unterschiede  in  dem  Verlauf  und  der  Stärke  der  Anfälle. 

Von  der  ersten  Gruppe  starben?,  alle,  denen  laut  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  des  excidierten  Stückchens  beide  Ek.  sicher  ent- 
fernt worden  waren;  alle  zeigten  Tetanie;  Anfälle  tonischer  allgemeiner 
Starre  verbunden  mit  klonischen  Krämpfen.  Kein  Tier  starb  früher 
als  18  Stunden  nach  der  Operation,  5  starben  im  Laufe  des  2.  Tages. 

Von  der  zweiten  Gruppe  blieb  nur  eines  am  Leben,  alle 
andern  12  starben  in  den  ersten  10  Stunden  nach  der  Operation, 
9  sogar  in  den  ersten  4  Stunden  und  zwar  unter  einer  erschreckend 
heftigen  Tetanie.  Der  Exitus  erfolgte  so  rapid,  daß  zwischen  der 
agonalen  Erschlaffung  und  der  postmortalen  Starre,  die  den  höchsten 
Grad  annahm,  nur  ein  Zeitraum  von  ein  bis  zwei  Minuten  lag. 
Das  Bild  der  Tetanie  war  dem  der  Epilepsie  auffallend  ähnlich. 
Die  letzte  Todesursache  war  fast  immer  Erschöpfung:  Herz-  und 
Atemstillstand.  Nach  langer  Pause  setzte  die  Atmung  bei  den  tot- 
geglaubten  Tieren  wieder  ein,  so  daß  einige  bis  sechs  Anfälle,  die 
manchmal  über  eine  halbe  Stunde  dauerten,  zu  überstehen  hatten. 
In  der  Zwischenzeit  waren  allen  Tieren  so  starke  fibrilläre  Zuckungen 
am  ganzen  Körper  eigentümlich,  daß  ein  Muskelrauschen  bis  zu 
30  cm  Entfernung  hörbar  war.O  Ein  Kontrolltier,  dem  absichtlich 
nur  ein  Ek.  entfenit,  dafür  gleichzeitig  zwei  fremde  Ek.  in  die  Milz 
implantiert  worden  waren,  zeigte  beinahe  ebenso  heftige  Anfalle 
wie  die  radikal  ektomierten.  Nach  Entfernung  des  zweiten,  ziem- 
lich großen  Ek.,  14  Tage  später,  traten  vorübergehend  wieder  starke 
Krämpfe  auf.^) 

Diese  Versuche  lehren:  1.  daß  bei  5—12  Wochen  alten  gefleckten 
gesunden  Ratten  nach  doppelseitiger  Excision  der  Epithelkörperchen 
eine  akute,  innerhalb  zwei  Tagen  tödlich  verlaufende 
Tetanie  erfolgt;  daß  also  die  jugendlichen  Ratten  viel  empfind- 
licher sind  gegen  Schädigungen  des  Ek.- Apparates,  als  die 
erwachsenen  (über  die  Tetanie  erwachsener  Ratten  orientieren 
die  bisherigen  Arbeiten  von  Cristiani,  Erdheim,  Minkiewitsch); 
bei  Erdheim  ging  am  frühesten  ein  Tier  54  Tage  nach  der  Operation 


1)  Daß  dieses  Geräusch  nicht  durch  den  Pelz,  sondern  durch  die  Musku- 
latur erzeugt  wurde,  geht  daraus  hervor,  daß  nach  Nässen  des  Felles  das  Ge- 
räusch nicht  verschwand. 

2)  Bei  einem  zweiten  Kontrolltier  wurde  in  Narkose  derselbe  Eingriff  ohne 
Ektomie  gemacht,  ohne  in  weiterem  Verlaufe  die  geringsten  Störungen  zu  bewirken. 
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ein.  —  2.  daß  die  jugendlichen  Nachkommen  parathyreoid- 
ektomierter  Ratten  diese  Empfindlichkeit  in  weit  stär- 
kerem Grade  besitzen,  indem  sie  durchschnittlich  dieOperation  nur 
vier  Stunden  überleben  und  unter  epilepsieartiger  foudroy  anter 
Tetanie  zugrunde  gehen;  indem  femer  selbst  einseitige  Ektomie 
den  stärksten  Grad  der  Tetanie,  allerdings  ohne  letalen  Ausgang, 
erzeugen  kann. 

Als  latente  Übererregbarkeit  ist  wohl  auch  die  Steigerung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  bei  diesen  Eatten  zu  deuten.  Yanase 
hat  bei  61  Proz.  anatomisch  nachweisbar  geschädigter  Ek.  intra 
Vitam  bei  Kindern  eine  kathodische  Übererregbarkeit  nachweisen 
können.  Dr.  med.  Robert  Bing  (Dozent  für  Neurologie  in  Basel)  hat 
bei  unsern  Ratten,  bei  je  sechs  gesunden  und  sechs  gleichaltrigen 
Sprößlingen  ek.-geschädigter  Eltern  die  elektrische  Untersuchung 
vorgenommen.*)  Die  Zuckungen  erfolgten  bei  der  2.  Gruppe  bei 
^^ — 3/4  Ma;  bei  den  gesunden  erst  zwischen  ^/4  und  IV2  Ma.  Ab- 
weichungen vom  Zuckungsgesetz  fehlten,  dagegen  wies  also  die 
zweite  Gruppe  durchweg  eine  etwas  stärkere  Erregbarkeit  auf: 
das  Maximum  dieser  Gruppe  bildete  für  die  Gesunden  das  Minimum. 

Eine  genügende  Erklärung  für  die  Steigerung  der  tetanischen 
Empfindlichkeit  kann  ich  nicht  finden.  Eine  Insuffizienz  der  Ek. 
wurde  bei  den  Müttern  während  der  Schwangerschaft  nicht 
beobachtet;  sie  hatten  nach  der  Ektomie,  vor  zwei  bis  vier  Mo- 
naten, in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  Krämpfe  zweiten 
Grades  gezeigt^  Erwarten  würde  man  bei  intrauteriner  dauernder 
vermehrter  Inanspruchnahme  der  fötalen  Ek.,  wie  sie  in  diesen 
Fällen  angenommen  werden  darf,  eine  Hypertrophie  dieser  Organe; 
die  Befunde  scheinen  aber  für  eine  bleibende  latente  Schädigung 
der  Drüsen  und  auch  des  Körpers  zu  sprechen,  im  Sinne  einer  In- 
toleranz gegen  Schädigungen  der  Epithelkörper  und  Wegfall  dieser 


1)  Die  Technik  war  foIgeDde:  die  galvaDische  Erregbarkeit  auf  dem 
mittels  Depilatorinm  entblößten  Bücken  wurde  mit  zwei  normalen  (Stintzing) 
Elektroden  geprüft,  eine  am  Übergang  der  Dorsal-  in  die  Lendenwirbelsäule, 
die  andere  an  der  Extremitatenwurzel  aufgesetzt  und  die  Minimalwerte  für 
prompte  blitzartige  Zuckungen  abgelesen. 

2)  Die  mikroskopische  Durchmusterung  der  Halsorgane  in  Serien 
zweier  Mütter  ergab  bei  der  einen  das  Vorhandensein  eines  großen  akzessori- 
schen £k.  hinten-oben  rechts  ohne  Verbindung  mit  der  Schilddrüse,  bei  der 
anderen  des  linken  Haupt-Ek.  hinten  am  obersten  Zipfel  der  Drüse.  —  Die 
dritte  Mutter  lebt  noch,  sie  verlor  2V2  Monate  nach  dem  Wurf  spontan  durch 
Bruch  in  der  Alveole  die  oberen  zwei  Zähne. 
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Organe.  Ob  dieser  Zustand,  der  an  die  Spasmophilie  erinnert,  als 
solcher  bezeichnet  werden  kann,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden, 
jedenfalls  ist  bei  diesen  Nachkommen  Ektomierter  die  typische 
tetanische  Reaktionsfähigkeit  jugendlicher  Ratten  erheblich  gesteigert. 
Von  dieser  leichten  Steigerung  der  tetanischen  Erregbarkeit 
bis  zur  spontanen  Tetanie  oder  Eindertetanie  ist  noch  ein  großer 
Schritt,  immerhin  scheint  der  Versuch  lohnend,  auf  diesem  Wege 
durch  fortgesetzte  Schädigung  der  Ek.  mehrere  Generationen 
hindurch  diese  erworbene,  bereits  vermehrte  tetanische  Reaktions- 
fähigkeit zu  steigern. 

Eine  Durchsicht  der  einschlägigen  Arbeiten  zeigt,  daß  fast  alle 
Autoren  nahezu  ausschließlich  an  erwachsenen  Tieren  ihre  Beob- 
achtungen über  Parathyreoidektomie  angestellt  haben,  wohl  in  der 
Absicht,  der  Tetania  strumipriva  ähnliche  Erscheinungen  zu  er- 
zeugen. Erfahrungen  an  jungen  Tieren  sind  selten  verzeichnet 
Cristiani^)  hat  schon  1893  beobiachtet,  daß  die  Weibchen  die  Ope- 
ration viel  schlechter  vertragen,  namentlich  wenn  sie  trächtig  sind, 
und  daß  junge  Ratten  gegen  diesen  Eingriff  (Entfernung  von  Schild- 
drüse und  Epithel körper)  viel  empfindlicher  sind  als  erwachsene 
Tiere.  Walbaum^)  benutzte  nur  2—6  Monate  alte  Kaninchen, 
„weil  junge  Tiere  auf  den  Verlust  lebenswichtiger  Organe  viel 
empfindlicher  reagieren  als  alte".  Pineles^)  hat  „wiederholf"  beob- 
achtet, daß  junge  Katzen  oder  Hunde  nach  Exstirpation  von  3  Ek. 
an  akuter  Tetanie  zugrunde  gingen,  während  erwachsene  Tiere 
nach  demselben  Eingriff  unversehrt  blieben  oder  nur  vorüber- 
gehende Erscheinungen  darboten.  „Es  würde  also  in  dieser  Bezie- 
hung, fährt  Pineles  fort,  die  Kindertetanie  mit  ihrem  häufigen 
letalen  Ausgang  gut  in  den  Rahmen  der  experimentellen  Para- 
thyreoidektomie hineinpassen." 

Die  ersten  genauen  Versuche,  der  Kindertetanie  gleichende 
Zustände  durch  Parathyreoidektomie  bei  jungen  Tieren  hervorzu- 
rufen, haben  in  neuester  Zeit  Pfeifer  und  Mayer^)  gemeinsam  ver- 

1)  Oristiani,  De  la  thyreoidectomie  chez  les  rats.  Archives  de  physioi. 
S.  5,  Vol.  5. 

2)  Walbaum,  Die  Bedeutung  der  Epithel  körperchen  beim  Kaninchec. 
Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  12,  1903. 

3]  Pineles,  Zur  Pathogenese  der  Kindertetanie.  Atch.  f.  Kinderheilkunde, 
Bd.  66,  N.  F. 

4)  Pfeifer  und  Mayer,  Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Epi- 
thelkörperchenfunktion. Mitteil,  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.Chir.,  Bd.  18,  H.3, 190S. 
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öffentlicht.  Drei  eben  von  der  Mutter  genommene  Hunde  zeigten 
nach  einer  Latenzperiode  von  69  Stunden  einen  tetanischen  Zu- 
stand, wie  ihn  Eassowitz  bei  der  Kinder tetanie  beschrieben  hat: 
das  Bild  der  „exspiratorischen  Apnoe".  Statt  der  klonischen 
Krämpfe,  die  bei  Erwachsenen  vorherrschen,  tritt  reine  tonische 
Starre  auf.  Der  Anfall,  durch  Exspirationsschrei  eingeleitet,  dauert 
eine  Minute,  kehrt  alle  halbe  Stunden  wieder  und  wiederholt  sich 
bis  30  mal  in  24  Stunden.  Die  mittlere  Lebensdauer  der  Tiere 
beträgt  110  Stunden. 

Ob  Schädigungen  des  Ek.-Apparates  beim  Menschen  in  Form 
einer  gesteigerten  tetanischen  Reaktionsfähigkeit  von  der  Mutter 
auf  die  Kinder  übertragen  werden  kann,  ist  noch  nicht  erwiesen. 
Eine  Beobachtung  von  Kocher  spricht  sehr  dafür 0:  „Immerhin 
muß  ich  hervorheben,  daß  eine  meiner  Patientinnen,  bei  welcher 
leichte  Kachexie  bestand,  die  in  der  Schwangerschaft  und  nament- 
lich nach  der  Niederkunft,  welche  mit  ungewöhnlich  starkem  Blut- 
verluste einherging,  sich  verstärkte,  eine  größere  Anzahl  Fehl- 
geburten durchmachte  und  die  ausgetragenen  Kinder  an  Krämpfen 
verlor."  Da  nach  den  Erfahrungen  Kochers  die  thyreoiprive 
Kachexie  die  Schwangerschaft  nicht  verhindert,  sondern  bei  Ver- 
heiratung mit  einem  normalen  Mann  die  Geburt  von  gesunden 
Kindern  zuläßt,  kommt  Kocher  auf  den  Gedanken  an  parathyreoide 
Kachexie.  „Hinzufügen  muß  ich  allerdings",  schreibt  er,  „daß 
in  diesem  Falle  keine  typische  Form  von  Kachexie  vorlag;  ob  eine 
parathyreoide,  bleibt  dahingestellt."  Diese  Deutung  setzt  eine 
Übertragung  der  Schädigung  der  Ek.  von  Mutter  auf  Kind,  wie  sie 
unsere  Versuche  für  Ratten  dartun,  voraus  und  läßt  femer  die 
Annahme  einer  parathyreoipriven  Kachexie  zu.  Daß  eine  solche 
Kachexie  in  weiterem  Sinne  als  bisher  angenommen  wurde,  für 
Ratten  wenigstens  durch  Ausfall  oder  Schädigung  der  Ek.- 
Funktion  erzeugt  werden  kann,  beabsichtige  ich  nächstens  in 
einer  vorläufigen  Mitteilung  zu  zeigen. 


1)  Th.  Kocher,  Die  Pathologie  der  Schilddrüse.    23.  Kongreß  für  innere 
Medizin.    München  1906,  S.  79. 
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Aus  dem  Gai-nisonlazarett  Straßbnrg  i.  E. 

Über  die  Behandlung  aknt  entzündlicher  Erkrankungen 
mit  künstlicher  Hyperämie  (anf  Grund  von  500  Fällen), 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Blecher. 

In  seinem  ersten  Vortrag  über  die  Behandlung  akut  entzünd- 
licher Erkrankungen  hat  Bier*)  gesagt,  er  glaube,  daß  die  Behand- 
lung mit  künstlicher  Hyperämie  gerade  in  Militärlazaretten  sehr 
gute  Erfolge  aufweisen  könne.  Inzwischen  sind  nun  zwar  eine 
große  Eeihe  meist  günstig  urteilender  Veröffentlichungen  erschienen, 
darunter  mehrere  von  militärärztlicher  Seite;  jedoch,  da  gerade  für 
die  Erprobung  einer  neuen,  den  bisherigen  ärztlichen  Überlieferungen 
so  widersprechenden  Methode  ein  reiches,  ohne  Auswahl  behandeltes 
einheitliches  Material,  wie  es  ein  großes  Lazarett  bietet,  von  großem 
Wert  ist,  halte  ich  die  Veröffentlichung  meiner  Erfahrungen  nicht 
für  überflüssig. 

Ich  habe  im  Berichtsjahr  1906/07  alle  auf  die  äußere  Station 
in  Zugang  gekommenen  akut  entzündlichen  Erkrankungen  mit 
Saugen  oder  Stauen  behandelt  —  mit  Ausnahme  der  ganz  leichten, 
bei  der  Aufnahme  schon  in  Heilung  begriffenen.  Meine  Beobachtung 
erstreckt  sich  auf  505  Fälle. 

In  der  Art  der  Behandlung  habe  ich  mich  nach  den  Bi ersehen 
Vorschriften  gerichtet  Die  Staubinde  wurde  vormittags  angelegt 
und  blieb  dann  20—22  Stunden  bis  zum  nächsten  Morgen  liegen; 
1—2  Stunden  vor  der  Visite  wurde  sie  abgewickelt,  so  daß  bei 
dieser  schon  eine  gewisse  Abschwellung  erfolgt  war;  es  ermöglicht 
dies  eine  bessere  Kontrolle  des  Heilerfolges.  Beim  oder  gleich  nach 
dem  Verbandwechsel  wurde  dann  die  Binde  wieder  angelegt.  Am 
Halse  habe  ich  mit  der  dünnen  elastischen  Binde,  die  mit  einer 

1)  Bier,  VerhandluDgen  der  Deutsehen  Gesellsch.  f.  Chir.,  1905,  S.  111. 
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Tour  einer  Mullbinde  unterfüttert  wurde,  gestaut;  nach  meiner  Er- 
fahrung ist  so  die  Eopfstauung  leicht  zu  erzielen.  Bei  der  Eopf- 
stanung  gelegentlich  auftretende  Kopfschmerzen  behandelt  man  mit 
Eisblase.  Schwieriger  ist  häu6g  die  Stauung  am  Bein;  namentlich 
bei  sehr  muskulösem  Oberschenkel  kommt  man  mit  der  dünnen 
Binde  nicht  aus,  hier  sieht  man  bessere  Erfolge  mit  der  alten  dicken 
Binde.  Zur  Schonung  der  Haut  hat  sich  mir  tägliches  Pudern  vor 
Anlegen  der  Binde  gut  bewährt. 

Manche  Kranke  lassen  sich  schwer  stauen;  es  gelingt  hier  ge- 
legentlich erst  beim  2.  oder  3.  Male  den  richtigen  Grad  der  Stauung 
zu  finden;  bei  anderen  ist  es  dauernd  schwer.  Aus  diesem  Grunde 
und  um  jede  Schädigung  durch  falsch  angelegte  Staubinden  zu  ver- 
hüten, darf  nach  meiner  Meinung  die  Staubinde  nur  von  Ärzten 
angelegt  werden.  Der  Kranke  muß  genau  instruiert  werden,  bei 
auftretenden  Schmerzen  sich  zu  melden;  nichtintelligente  Kranke 
ambulant  zu  behandeln,  halte  ich  daher  für  gefährlich.  Das  Anlegen 
der  Sauggläser  kann,  abgesehen  vielleicht  von  frischen  Fällen,  gut 
durch  geübtes  Unterpersonal  erfolgen,  die  Behandlung  ist  auch  gut 
ambulant  bez.  im  Revier  durchzuführen.  Bemerken  möchte  ich 
noch,  daß  es  sich  empfiehlt,  am  Arm  bei  gebeugtem  Ellbogen  die 
Binde  anzulegen,  sonst  wird  sie,  da  der  Unterarm  meist  gebeugt 
getragen  wird,  leicht  zu  fest. 

Da  meist  täglich  verbunden  wurde,  habe  ich  bei  vorhandenen 
Wunden  nur  einen  leichten,  locker  befestigten  Verband  angelegt; 
entweder  einen  trockenen  oder  den  von  NötzeU)  und  Schnitzler  ^j 
empfohlenen  austrocknenden,  —  feuchte  Borsäurekompressen,  darüber 
trockene  Watte,  —  einen  Verband,  der  wohl  am  besten  eine  Stagnation 
des  Sekretes  in  der  Wunde  bez.  auf  der  Haut  der  Umgebung  ver- 
hütet Geschlossene  Entzündungen  wurden  nicht  verbunden.  Sehr 
ausgiebigen  Gebrauch  habe  ich  —  wie  schon  früher  immer  —  bei 
Eiterungen  an  Arm  und  Bein  von  längerdauernden  —  meist  halb- 
stündigen —  heißen  Seifenbädern  gemacht;  sie  unterstützen  ja 
einerseits  die  Absonderung  des  Wundsekretes  und  damit  der  Bakte- 
rien und  Toxine,  andererseits  tragen  sie  dadurch,  daß  sie  den 
Kranken  die  Ausführung  von  Bewegungen  erleichtem,  viel  zur 
rascheren  Wiederherstellung  der  Funktion  und  zur  Verhütung  von 
Versteifungen  bei. 

Auf  die  chirurgische  Behandlung  werde  ich  bei  Besprechung 


1)  Nötzel,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  71.  Bd. 

2)  Schnitzler,  Wiener  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  2. 
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der  einzelnen  Arten  der  entzündlichen  Erkrankungen  zarückkommen 
Betonen  möchte  ich  nur,  daß  ich  überall  dort,  wo  Eiter  nachweisbar 
war,  wenn  eine  Öflfnung  nicht  schon  vorhanden  war,  durch  Stich- 
incision  eine  solche  angelegt  habe.  Mit  Ausnahme  einzelner  Strepto- 
kokkeneiterungen hat  diese  eine  Öffnung  stets  genügt,  um  ohne 
Tamponade  und  Drainage  genügend  Abfluß  zu  schaffen;  bei  zu  früh* 
zeitiger  Verklebung  wurde  manchmal  die  Wiedereröffnung  mit  der 
Knopfsonde  nötig.  Der  Pflicht,  vorhandenen  Eiter  zu  entleeren, 
enthebt  die  Stauung  nicht,  das  hat  auch  Bier  nicht  gewollt,  sie 
erschwert  aber  häufig  sein  Auffinden  durch  stärkeres  Ödem  und 
dann  ist  es  gelegentlich  nötig,  wenn  bei  bestehendem  Verdacht  der 
sichere  Nachweis  nicht  möglich  ist,  eine  mehr  prolatorische  Stich- 
incision  an  der  verdächtigen  Stelle  vorzunehmen;  wenn  sie  keinen 
Eiter  findet,  schadet  sie  nichts  —  nützt  auch  nichts,  denn  die  Sekre- 
tion aus  ihr  ist  nur  minimal.  Ich  habe  dies  —  wie  wohl  Croce*) 
auch  —  nur  so  gehalten  in  der  Absicht,  Eiterherde  nicht  zu  über- 
sehen, nicht  um  möglichst  „frühzeitig  zu  incidieren**.  Wenn  man 
dies  nämlich  nicht  tut,  übersieht  man  Eiterungen  bez.  unterläßt 
ihre  rechtzeitige  Eröffnung;  dann  darf  man  aber  auch  nicht,  wie 
Wrede^),  einen  daraus  sich  herleitenden  ungünstigen  Ausgang 
schlechthin  der  Stanungsbehandlung  zur  Last  legen. 

Was  die  Erfolge  der  Hyperämiebehandlung  anlangt,  so  stimmen 
meine  Erfahrungen  im  allgemeinen  mit  denen  der  meisten  anderen 
Autoren  überein:  Rasches  Nachlassen  der  Schmerzen  —  namentlich 
beim  Stauen,  schneller  Rückgang  der  Entzündung,  schnelle  Lokali- 
sation und  Aufhören  der  Eiterung  und  Abstoßen  von  Nekrosen  — 
infolgedessen  abgekürzte  Heilungsdauer;  soweit  sich  dieselbe  zahlen- 
mäßig nachweisen  läßt  werde  ich  bei  den  einzelnen  Gruppen  darauf 
zurückkommen.  Die  Abkürzung  der  Heilungsdauer  beruht  zum 
kleinen  Teil  auf  dem  schnelleren  Zurückgehen  der  Entzündung  bez. 
Eiterung  —  sie  tritt  daher  bei  geschlossenen  Entzündungen  —  z.  B. 
Lymphangitiden  —  weniger  hervor,  zum  größeren  Teil  darauf,  daß 
man  bei  Eiterung  entweder  mit  den  schon  vorhandenen  kleinen 
Öö'nungen  oder  mit  Stichincisionen  und  ohne  Tamponade  auskommt 
Bei  breiter  Incision  und  Tamponade  nimmt  gerade  die  Heilung  der 
granulierenden  Wunde  nachher  meist  den  größeren  Teil  der  Behand- 
lungszeit in  Anspruch  —  die  Stichincisionen  usw.  sind  verheilt,  bevor 
noch  die  kollaterale  Entzündung  ganz  verschwunden  ist,  und  halten 


1)  Croce,  VerhandluDgen  der  Deutechen  Gesellsch.  f.  Chir.  1906,  S.  221. 

2)  Wrede,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  84.  Bd.,  S.  138. 
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den  Heilungsverlauf  nicht  auf.  Die  Anwendung  der  Stichincision 
wird  aber  ermöglicht  nur  durch  die  ausspülende  und  so  die  Tam- 
ponade ersetzende  Wirkung  der  Stauung;  letztere  ist  auch  von  den 
Gegnern  der  Hyperämiebehandlung  so  allgemein  anerkannt,  daß  ich 
nicht  weiter  auf  sie  einzugehen  brauche.  Entsprechend  der  kleineren 
Wunde  und  kleineren  Narbe  ist  auch  die  Störung  der  Funktion, 
was  bei  Entzündungen  der  Sehnenscheiden  und  Gelenke  oder  in 
deren  Nachbarschaft  für  die  Heilungsdauer  und  dem  Endausgang 
eine  große  Bedeutung  hat,  geringer  und  leichter  beseitigt;  von 
Wichtigkeit  ist  hierbei  der  von  mir  *)  seinerzeit  beschriebene  günstige 
Einflaß  der  Stauung  auf  derartige  G^lenkversteifungen  und  der 
Fortfall  der  immobilisierenden  Schienen. 

Unter  der  Stauung  kommt  es  öfters  zur  raschen  ausgedehnten 
Eiterbildung  —  diese  Wirkung  der  Stauung  haben  Lexer-Wrede 
als  Eataplasmawirkung  bezeichnet  und  in  ihr,  da  es  dadurch  zu  einem 
ausgedehnten  Zerfalle  des  Gewebes  käme,  einen  Nachteil  erblickt 
Am  häufigsten  sieht  man  diese  Eataplasmawirkung,  wie  auch 
Heller^),  Sick^)  u.  a.  bestätigen,  bei  den  durch  Streptokokken 
hervorgerufenen  progredienten  Fascienphlegmonen;  ich  habe  früher 
eine  große  Anzahl  solcher  Phlegmonen  sofort  breit  bezw.  lang  ge- 
spalten —  das  Unterhautzellgewebe  wurde  aber  stets  in  demselben 
Umfange,  nämlich  soweit  auch  äußerlich  die  Entzündung  reichte,  ne- 
krotisch. Die  Ernährungsverhältnisse  der  Haut  wurden  aber  sicher 
stets  durch  die  ausgiebige  Incision  verschlechtert,  man  sah  nicht 
selten  Nekrose  der  Wundränder  oder  ganzer  Hautstreifen  —  was 
auch  Heller  zugibt  Die  Nekrose  des  Gewebes  wird  also  durch 
die  Incision  nicht  aufgehalten,  die  Ernährung  der  Haut  eher  ge- 
schädigt; der  große  Vorteil  der  Incision  bleibt  der  freie  Abfluß  des 
Eiters,  der  Nachteil  die  langsam  und  oft  unter  Zurücklassung  von 
Narbenstörungen  heilende  Wunde  —  ob  und  inwieweit  sich  diese 
gegen  die  Vor-  bezw.  Nachteile  der  Stauung  aufwägen,  werde  ich 
später  besprechen. 

Im  Gegensatz  zu  der  Eataplasmawirkung,  die  übrigens  als 
Folge  der  Stauung  nur  angenommen,  aber  nicht  nachgewiesen  ist, 
tritt  nun  aber  auch  sicher  bei  vielen  schweren  Entzündungen,  bei- 
denen  man  nach  Befund  und  klinischer  Erfahrung  eine  eitrige  Ein- 
schraelzung  erwarten  müßte,  diese  nicht  ein  —  was  man  natürlich 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cliir.,  60.  Bd. 

2)  Heller,  Medizin.  Klinik  1906,  S.  562. 

3)  Sick,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1906,  S.  108  ff. 
Deatscbe  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.    93.  Bd.  28 
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gelegentlich  auch  ohne  Stauung  beobachten  kann;  je  nach  seinem 
Standpunkt  zur  Stauung  kann  man  diese  Erscheinung  als  vorteil- 
hafte, die  Eataplasmawirkung  als  nachteilige  Folge  derselben  ansehen. 

Bei  der  Stauungsbehandlung  wird  übrigens  nach  meiner  Er- 
fahrung an  Verbandstoffen  wesentlich  gespart,  was  wohl  hauptsäch- 
lich auf  Rechnung  der  kürzeren  Eiterung  und  des  Fortfalls  des 
Granulationsstadiums  zu  setzen  ist. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsgruppen 
über: 

Furunkel 

sind  im  ganzen  123  behandelt  worden,  davon  62  mit  Sangen,  61  mit 
Stauen.  Für  die  Wahl  der  Methode  —  Binde  oder  Saugkopf  — 
waren  nur  anatomische  Gründe  entscheidend;  an  Kopf  und  Glied- 
maßen wurde  gestaut,  am  Eumpf,  Hals  und  den  zentralen  Ab- 
schnitten der  Gliedmaßen  gesaugt.  Wo  es  anging,  und  das  gilt 
auch  für  die  übrigen  Gruppen  der  akuten  Entzündungen,  habe  ich 
immer  der  Stauung  den  Vorzug  gegeben  —  im  Gegensatz  zu  Wrede, 
der  die  Saugung  wegen  ihrer  stärkeren  mechanischen  Wirkung  für 
erfolgreicher  hält.  Nach  meinen  zum  Teil  am  eigenen  Körper  ge- 
machten Erfahrungen  wirkt  die  Stauung  intensiver  und  vor  allem 
mehr  schmerzstillend,  was  übrigens  auch  von  Schlatter  ^  bestätigt 
wird.    Sehr  lehrreich  ist  in  dieser  Hinsicht  folgender  Fall: 

Fall  1.  K.,  Karbunkel  an  der  Hinterkopf -Nacken  grenze,  starke  In- 
filtration, gestörtes  Allgemeinbefinden,  Temperatur  bis  38,9.  Nach  viertägiger 
Saugbehandlung  keine  Besserung,  Fortschreiten  der  Infiltration.  Stauung, 
darauf  am  nächsten  Tage  Temperaturabf all ,  nach  3  Tagen  Einschmelzen 
und  Entleerung  des  nekrotischen  Gewebes,  rascheä  Verkleben  der  Höhle. 

Die  entschieden  bessere  Wirksamkeit  der  Stauung  ist  übrigens 
ein  Beweis  dafür,  daß  die  Erfolge  der  Hyperämiebehandlung  nicht 
nur  in  der  rein  mechanischen  Verbesserung  des  Eiterabflusses,  son- 
dern auch  in  antibakteriellen  bezw.  antitoxischen  Einflüssen  begrün- 
det sind. 

Bei  den  behandelten  Furunkeln  handelte  es  sich  meist  um 
schwerere  Foimen,  da  ja  der  Furunkel  im  allgemeinen  im  Revier 
behandelt  wird,  und  zwar  befanden  sich  unter  ihnen  9  Oberlippen- 
und  13  GesichtsfurunkeL  Von  den  Oberlippenfurunkeln  boten 
einige  sehr  schwere  Erscheinungen  hohes  Fieber,  starke,  bis  zum 
unteren  Augenlid  gehende  Infiltrationen:  in  allen  Fällen  gelang  es, 
die  Entzündung  ohne  Incision  zum  Stillstand  zu  bringen,  aus  der 


1)  Schlatter,  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Arzte  1907,  Nr.  13. 
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Offiiung  des  primären  Pfropfes  wurde  der  Eiter,  der  sich  im  infil- 
trierten Gebiet  gebildet  hatte,  täglich  durch  sanften  Druck  entleert 
nnd  im  Verlauf  einer  Woche  war  die  anfänglich  so  bedrohliche 
Erkrankung  mit  einer  kaum  sichtbaren  Narbe  geheilt  Ich  bin 
mit  den  Erfolgen  der  Eopfstauung  bei  Furunkeln  sehr  zufrieden 
gewesen  und  werde  ihr,  namentlich  nach  den  ungünstigen  Zu- 
fallen, die  Heller  und  Wrede  gelegentlich  bei  Saugbehandlung 
gesehen  haben  —  Fortschreiten  der  Eiterung  und  Sepsis  —  auch 
fernerhin  den  Vorzug  geben. 

Auch  bei  den  übrigen  Furunkeln  war  die  sonstige  Therapie 
völlig  unblutig:  mit  einer  Pinzette  wurde  die  kleine,  den  Pfropf  be- 
deckende Epidermisschicht  abgenommen,  oder  dieser  durch  einen 
flachen  Schälschnitt  freigelegt;  nach  2 — 3  Tagen  ist  der  Propf  dann 
soweit  gelöst,  daß  er  sich  selbst  abstößt,  oder  doch  leicht  entfernt 
werden  kann,  die  zurückbleibende  Wundhöhle  schließt  sich  rasch. 

Ein  Versagen  der  Saugbehandlung  sah  ich  nur  in  einem  Fall. 

Fall  2.  H.,  seit  längerer  Zeit  Furunkel  im  Nacken,  der  bei  der 
Aufnahme  ca.  kleinapfelgroß  ist.  Nach '  dreizehntägiger  Saugbehandlung 
Stichincision,  Eiterentleerung,  nach  24  Tagen  nur  geringe  Verkleinerung 
des  Furunkels,  stärkere  Schwellung  und  Rötung  der  Umgebung.  Tempe- 
ratar  39,4.  Breite  Incision,  geringe  Eiterbildung.  Erysipel,  das  über  den 
Kopf  geht  und  ca.  14  Tage  dauert,  8  Tage  später  Wunde  geheilt.  Dienst- 
fähig nach  66  Tagen.    Im  Eiter  aus  der  2.  Jncision  kultarell  Streptokokken. 

Abgesehen  von  dem  sekundären  Erysipel,  auf  das  ich  noch  zu 
sprechen  kommen  werde,  war  die  über  3  Wochen  dauernde  Saug- 
behandlung fast  erfolglos,  Spaltung  bewirkte  rasche  Heilung.  Leider 
ist  der  erste  Eiter  nicht  untersucht  worden  —  nach  der  Hartnäckig- 
keit gegenüber  der  Saugbehandlung,  dem  Auftreten  des  Erysipels, 
und  dem  bakteriologischen  Befund  —  nur  Streptokokken  —  ist  die 
Vermutung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  es  sich  um  einen 
der  seltenen  Streptokokkenfurunkel  gehandelt  hat. 

Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  von  102  Furunkeln  0 
betrug  10,1  Tag,  eingeschlossen  sind  hierin  allerdings  10  Furunkel 
der  Achselhöhle.  Diese  erfordern  immer  eine  längere  Behandlungs- 
dauer,  weil  sie  meist  mehrfach  sind,  bez.  während  der  Behandlung 
neue  auftreten.  Um  die  Infektion  gesunder  Talgdrüsen,  die  hier 
anscheinend  leichter  stattfindet  wie  sonst,  zu  verhindern,  habe  ich 


1)  Eine  Anzahl  Kranker,  dies  gilt  auch  von  den  übrigen  Gruppen,  ist 
nach  Ablanf  der  Entzündung  bezw.  Eiterung  wegen  Baummangel  in  ein  anderes 
Lazarett  verlegt  worden,  schwerere  Fälle  habe  ich  aber  stets  zurückgebalt^ 
und  bis  zu  Ende  beobachtet. 

28*. 
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neben  der  Saugbehandlung  Abwaschungen  mit  der  Heusnerschen 
Jodbenzintösung  angewendet. 

Die  Achselhöhlenfurunkel  waren  auch  die  einzigen,  bei  denen 
es  nach  völliger  Abheilung  zu  einem  Rückfall  kam;  dies  wurde 
4  mal  beobachtet.  Hieran  ist  aber  wohl  nicht  die  Saugbehandlong 
schuld  —  die  Rezidive  waren  auch  früher  eine  ständige  Plage. 
Sonst  habe  ich  Rezidive  an  gestauten  oder  gesaugten  Furunkeln 
nicht  beobachtet. 

Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  der  Furunkel  betrug 
in  den  3  Jahren  1902—1905  nach  dem  Sanitätsbericht  9,2—9,5  Tage, 
hierin  sind  aber  die  im  Revier  behandelten,  deren  Behandlungs- 
dauer meist  weit  unter  9  Tage  beträgt,  mit  einbegriffen;  nach 
Herhold  ^)  betrug  fürs  Garnisonlazarett  Altena  in  einem  Jahre  die 
durchschnittliche  Dauer  17  Tage  —  für  das  Gamisonlazarett  Straß- 
burg 1903/04  bei  83  Fällen  15,1  Tage  —  wir  können  danach  wohl 
sagen,  daß  die  Behandlung  der  Furunkel  durch  die  Hyperämie- 
behandlung wesentlich  abgekürzt  wird.  —  Der  Saugbehandlung 
habe  ich  ferner  17 

Leistendrüsenentzündungen, 

darunter  2  doppelseitige,  2  Achseldrüsen-  und  1  Supraklavikulardrüsen- 
entzündung  unterzogen.  Es  handelte  sich  um  sicher  nicht  venerische, 
von  Furunkeln  oder  vereiterten  Wunden  ausgehende  schwere  Entzün- 
dungen, die  zu  vereitern  drohten.  Nach  meiner  Erfahrung  verlaufen 
die  nicht  venerischen  Leistendrüsenentzündungen,  wenn  sie  zur  Ver- 
eiterung kommen,  im  allgemeinen  schwerer  wie  die  venerischen  und 
habe  ich  früher  mehrfach  ausgedehnte  Ausräumungen  machen  müssen, 
die  dann  mit  großer,  unter  Umständen  die  Funktion  oder  den  Lymph- 
abfluß störender  Narbe  ausheilten.  Unter  Saugbehandlung  sind  von 
den  17  Leistendrüsenentzündungen  16  ausgeheilt,  bei  13  waren  ein 
oder  mehrere  Stichincisionen  notwendig,  3  heilten  ohne  Incision ;  die 
durchschnittliche  Heilungsdauer  betrug  bei  den  incidierten  26,5  Tage, 
bei  den  3  anderen  fast  genau  soviel.  In  einem  Fall  bestand  am 
44.  Bahandlungstage  noch  eine  kleine  eiternde  Fistel;  auf  Wunsch 
der  Kranken  machte  ich  die  Exstirpation  des  noch  walnußgroßen 
Drüsenrestes,  Heilung  nach  im  ganzen  76  Tagen.  Abgesehen  von 
diesen  einen  nicht  ganz  sicheren  Mißerfolg  —  nach  meiner  Er- 
fahrung hätte  sich  unter  Fortsetzung  der  Saugung  die  Fistel  doch 
noch  eher  geschlossen  als  die  Operationswunde  —  hat  die  Saug- 

1)  Herhold,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  260. 
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behandlong  in  allen  Fällen  zum  Ziele  geführt  und  wohl  auch  die 
Heilungsdauer  abgekürzt;  man  darf  allerdings,  namentlich  in  schweren 
Fällen,  nicht  die  Geduld  verlieren  und  muß  bedenken,  daß  bei  Aus- 
räumung vor  6—7  Wochen  auch  nie  Heilung  zu  erwarten  ist.  Bak- 
teriologisch handelte  es  sich  —  soweit  untersucht  —  um  Infek- 
tionen von  Stapbylococcus  aureus. 

Die  sonstigen  Urteile  über  die  Erfolge  der  Saugbehandlung  bei 
Leistendrüsenentzündungen  sind  nicht  ganz  übereinstimmende: 
Lossen^)  (Bardenheuer)  konnte  von  7  Fällen  nur  5  in  durch- 
schnittlich 34  Tagen  heilen,  Colley^  hatte  gute  Erfolge.  Nach 
Schütz 3)  sieht  man  auch  bei  venerischen  Bubonen  eine  Abkürzung 
der  Heilungsdauer,  31  Tage  im  Durchschnitt,  es  sind  aber  mehr 
Indsionen  nötig  wie  sonst. 

Von  den  3  anderen  oben  erwähnten  Drüsenentzündungen  heilte 
die  eine  Achseldrüsen-  und  die  Supraklavikulardrüsenentzündung 
(Streptokokkeninfektion  Fall  36)  nach  Stichincision  rasch  aus,  bei 
der  anderen  versagte  die  Saugbehandlung  völlig,  es  trat  auch  ein 
sekundärer  Erysipel  auf. 

Fall  3.  6.,  Lymphdrüsenentzündung  der  linken  Achselhöhle  nach 
Wunde  am  Mittelfinger.  Am  7.  Tage  Stichincision  in  die  erweichte  Ge- 
schwulst, am  12.  Tage  Erysipel  bis  zur  Mitte  des  Rückens  fortschreitend. 
Nach  4  Wochen  Eitersekretion  noch  unverändert,  breite  Spaltung,  Drainage, 
danach  rasche  Ausheilung.  Dienstfähig  nach  48  Tagen.  Im  Eiter  aus 
Stichincision  kulturell  Streptokokken. 

Panaritien 

wurden  105  behandelt,  und  zwar  sämtlich  mit  Bindenstauung,  die 
wohl  vor  den  teuren,  in  ihrer  Anwendung  beschränkten  und  nicht 
80  wirksamen  Fingersauggläsem  den  Vorzug  verdient. 

Nagelbetteiterungen  und  kutane  Panaritien  befinden  sich  nicht 
hierunter,  sie  kamen  nicht  so  früh  zur  Behandlung,  daß  ein  Cupieren 
der  Eiterung  noch  hätte  erwartet  werden  können.  Die  Hauptzahl 
der  behandelten  Panaritien  sind  subkutane  und  zwar  handelte  es 
sich,  da  sie  fast  durchgängig  sofort  ins  Lazarett  aufgenommen 
werden,  in  der  Mehrheit  um  wenig  vorgeschrittene.  Die  chirurgische 
Behandlung  bestand  entweder  in  Abtragen  der  schon  nekrotischen 
Oberhaut,  wodurch  dem  Eiter  bezw.  dem  Gewebspfropf  genügend  Ab- 


1)  Lossen,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  1494. 

2)  Colley,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  25a 

3)  Schütz,  Wiener  med.  Wochenschr.  1907,  S.  578. 
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fluß  verschafft  wurde  oder  in  Stichincision,  die  vielleicht  in   der 
Hälfte  der  Fälle  nötig  war. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  periostalen  Panaritien; 
hier  besteht  von  Anfang  an  eine  mehr  auf  das  Endglied  beschränkte 
stärkere  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit;  es  bildet  sich  dann  ein 
Abszeß  aus,  in  dem  sich  immer  ein  nekrotisches  Stück  Periost  findet. 
Ich  habe  16  ossale  Panaritien  behandelt;  auch  hier  wurde  der  AbszeÜ 
höchstens  durch  einen  flachen,  die  nekrotische  Epidermis  abtragenden 
Schnitt  eröffnet.  Es  gelang  mir  in  der  Hälfte  der  Fälle,  in  denen 
immer  mit  der  Sonde  rauher  Knochen  gefühlt  wurde,  ohne  Sequester- 
bildung  Heilung  zu  erreichen,  in  der  anderen  Hälfte  bildete  sich 
ein  manchmal  die  ganze  Phalanx  umfassender  Sequester;  auch  dann 
wurde  die  Fistelöffhung  nicht  erweitert,  sondern  unter  fortgesetzter 
Stauung  die  Abstoßung  des  Sequesters  abgewartet,  wonach  dann 
rasche  Heilung  eintrat.  Der  schwerste  Fall,  bei  dem  es  auch  noch 
zur  Eiterung  des  anstoßenden  Gelenkes  kam,  ist  folgender: 

Fall  4.  Fr.,  Panaritium  ossale  nach  Nagelstichwunde  am  Daumen- 
endglied. Nach  einigen  Tagen  Vereiterang  des  Endglied-Gmndgliedgelenkes 
mit  Bildung  zweier  Fisteln.  Nach  30  Tagen  Ausstoßen  der  nekrotischen 
Phalanx.  Nach  76  Tagen  mit  beweglichem  Gelenk,  geringer  Verkürzung 
und  Verbreiterung  des  Endgliedes,  kleiner  nicht  schmerzhafter  Narbe  dienst- 
fähig entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken  und  Staphylococcus  aureus.  Es  handelte 
sich  hier  um  eine  Streptokokkeninfektion,  während  sonst  bei  periostalen 
Panaritien  —  nach  dem  Ergebnis  der  meistens  ausgeführten  Untersuchung 
—  Staphylococcus  aureus  der  Erreger  ist 

Die  Behandlungsdauer  der  periostalen  Panaritien  ist  allerdings 
nicht  kurz,  im  Durchschnitt  44,6  Tage;  der  Erfolg  bestand  dafOr  in 
einer  kleinen  eingezogenen,  den  Gebrauch  der  Finger  nicht  störenden 
Narbe.  Ich  stehe  mit  diesen  Erfolgen  im  Widerspruch  zu  anderen 
Berichterstattern:  Wrede  konnte  in  keinem  Fall  den  bedrohten 
Knochen  erhalten,  Croce  ^)  sah  wenig  befriedigende  Resultate,  Bestel- 
meyer^)  sah  erst  Heilung  eintreten,  wenn  der  nekrotische  Knochen 
operativ  entfernt  wurde.  Sicher  tritt  der  Erfolg  der  Stauung  nicht 
rasch  ein  und  es  bedarf  einer  gewissen  Geduld,  die  nach  meinen 
Erfahrungen  stets  belohnt  wird. 

Sehnenscheidenpanaritien  sind  7  behandelt  worden;  hier  wurde 
durch  kleine  Einschnitte,  die  seitlich  und  mit  Schonung  der  Sehnen- 
bänder, aber  wenn  nötig  im  ganzen  Bereich  bis  in  die  Hohlhand 
hinein  angelegt  wurden,  die  Sehnenscheide  eröflhet. 

1)  Croce,  1.  c. 

2)  Bestelmeyer,  1.  c. 
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Fall  5.  H.  Nach  Verbrennung  vor  5  Tagen  Schwellang  und  Eötung 
des  linken  Mittelfingers  bis  in  die  Hohlhand,  89,0.  Incision  an  drei 
Stellen,  Fieberabfall  in  den  nächsten  Tagen^  aber  Anhalten  der  Eiterung, 
Sehne  wird  nekrotisch,  Gelenk  zwischen  Grundglied  und  Mittelglied  ver- 
eitert. Nach  20  Tagen  Exartikulation  des  Fingers.    Dienstunfähig  entlassen. 

Kulturell:  Staphylococcus  aureus. 

Fall  6.  S.  Panaritium  am  linken  Mittelfinger  seit  9  Tagen,  seit  5 
Tagen  kleine  Incision  Ober  dem  Grundglied.  Starke  Schwellung  bis  in  die 
Handfläche.  38,0.  Incision  vergrößert,  neue  in  der  Hohlhand,  Fieber  hält 
noch  6  Tage  an,  abends  um  39,0,  dann  Bfickgang.  Eiterung  dauert  weiter, 
beide  Beugesehnen  werden  nekrotisch.  Wunden  nach  37  Tagen  verheilt. 
Wegen  der  Fingerversteifung  dienstunfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken  und  einzelne  Staphylokokken. 

Fall  7.  K.  Vor  9  Tagen  Rißwunde,  danach  Eiterung  des  rechten 
Zeigefingers,  die  7  Tage  im  Revier  behandelt  wurde.  Starke  Schwellung 
des  Zeigefingers  bis  in  den  Handteller,  eiternde  Wunde  am  Mittelglied, 
40,2.  Stauung,  Zunahme  der  Schwellung,  Fieber  hält  an.  Am  4.  Tage 
Incisionen  an  allen  8  Gliedern,  reichliche  Eiterentleerung  aus  der  Sehnen- 
scheide. Fieber  hält  an,  Incision  in  der  Hohlhand,  danach  am  9.  Tag 
Fieberabfall,  Eiterung  hört  auf,  nach  30  Tagen  Wunde  verheilt;  trotz  Er- 
haltung der  Sehnen  ist  der  Finger  aktiv  nur  im  Grundglied  zu  beugen, 
passiv  in  allen.  Mediko-mechanische  Behandlung  ohne  Erfolg.  Dienstunfähig 
entlassen. 

Kulturell:  reichlich  Streptokokken,  einzelne  Staphylokokken  und 
Pseudodiphtheriebazillen. 

Fall  8.  W.  Starke  Schwellung  des  rechten  Mittelfingers  bis  in  die 
Hohlhand.  39,4.  Stichincision  in  der  Hohlhand.  Am  nächsten  Tage  40,0. 
Stichincision  über  dem  Mittelglied.  Absinken  der  Temperatur  in  den  näch- 
sten 3  Tagen,  dann  Wiederanstieg,  bedingt  durch  Lymphangitis  am  Unter- 
arm. Eiterung  hält  noch  einige  Zeit  an,  Wunden  nach  35  Tagen  geheilt 
Aach  hier  trotz  Erhaltung  der  Sehne  Beugung  aktiv  nur  im  Grundglied 
möglich,  passiv  in  allen;  mediko-mechanische  Behandlung]ohne  Erfolg.  Dienst- 
unfähig entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  9.  K.  Seit  6  Tagen  nach  Drahtstichverletzung  Anschwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Mittelfingers  bis  in  die  Hohlhand,  kleine 
eiternde  Wunde  auf  der  Beugeseite  des  Mittelgliedes.  38,7.  Stichincision, 
Eröffnung  der  Sehnenscheide.  Nach  9  Tagen  Entzündung  und  Eiterung 
zarückgegangen.     Dienstfähig  verblieben. 

Fall  10.  R  Starke  Schwellung  der  Beugeseite  des  rechten  Zeige- 
fingers bis  in  den  Handteller.  39,1.  Lymphangitis  und  Lymphadenitis 
der  Achselhöhle.  Incision  tlber  dem  Mittelglied,  dünnflüssiger  Eiter  aus 
der  Sehnenscheide.  Entfieberung  nach  5  Tagen.  Eiterabsonderung  hält 
noch  an.    Dienstfähig  nach  30  Tagen.     Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  11.  St.  Schnitt  mit  dem  Brotmesser  über  die  Beugeseite  des 
Daumens  mit  Eröffnung  der  Sehnenscheide.  Naht  Prophylaktische  Stau- 
ung. Am  3.  Tage  39,5.  Lymphangitis.  Eiterung  aus  der  Wunde,  auch 
auf  Druck  auf  den  Daumenballen.    Bei  anhaltendem  Fieber  Schwellung  am 
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Unterarm  dicht  oberhalb  des  Handgelenks,  Incision,  Eitening  aus  der 
Sehnenscheide,  nach  4  Tagen  Incision  am  unteren  Drittel  des  Vorderarms, 
Eiter  unterhalb  der  oberflftchlichen  Muskeln.  Mittlerweile  hat  sich  deutlich 
ein  Erysipel  ausgebildet,  das  die  Staubinde  überschreitet  und  bis  zur 
Schulter  geht.  Nach  dessen  Schwinden  wird  die  Eiterung  geringer,  Schwellung 
geht  zurück,  15  Tage  später  neues  Erysipel  mit  hohem  Fieber,  der  wieder 
die  Binde  überschreitet.  5  Tage  nach  dessen  Ablauf  3.  Erysipel  ebenfalls 
bis  zur  Schulter  gehend.  Nach  60  Tagen  Wunde  verheilt,  völlige  Wieder- 
herstellung der  Beweglichkeit  des  Daumens  unter  Massage  und  mediko- 
mechanischer  Behandlung.     Dienstfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken  und  einzelne  Staphylokokken. 

Von  den  7  Fällen  sind  also  in  2  die  Sehnen  nekrotisch  ge- 
worden, in  2  weiteren  ist  trotz  Erhaltung  der  Sehnen,  wahr- 
scheinlich infolge  Nekrose  der  Sehnenscheiden,  keine  Bückkehr  der 
vollen  Beweglichkeit  eingetreten,  nur  in  3  Fällen  ist  völlige  Wieder- 
herstellung auch  der  Funktion  erfolgt;  drei  von  den  ungünstig 
verlaufenen  Fällen  sind  allerdings  erst  spät  in  Lazarettbehandlung 
gekommen.  Mißerfolge  gerade  in  der  Hyperämiebehandlung  der 
Sehnenscheidenpanaritien  sind  nun  nichts  Ungewöhnliches.  Lossen 
(Barden  heu  er)  erzielte  bei  10  von  12  volle  Beweglichkeit,  BierO 
selbst  sah  unter  25  8  Nekrosen,  Habs^  in  der  Hälfte  der  Fälle, 
was  er  noch  für  ein  günstiges  Resultat  ansieht,  während  Wrede, 
der  in  7  Fällen  5  mal  die  Sehnen  erhalten  hat,  glaubt,  daß  er  ohne 
Stauung  bessere  Erfolge  gehabt  hätte,  Mannin ger')  hatte  in  14 
Fällen  3  Nekrosen,  Lindenstein ^)  konnte  schließlich  in  11  Fällen 
nur  einmal  die  Sehne  erhalten.  —  Die  tatsächlichen  Erfolge  sowohl 
als  auch  die  Ansichten  über  den  Teil,  den  die  Stauung  an  ihnen 
bat,  sind  also  sehr  verschieden.  Bei  der  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  gegebenen  Art  der  Ernährung  der  Sehnen  und  der 
dadurch  bedingten  geringeren  Widerstandsfähigkeit  bei  eitrigen 
Prozessen  in  der  Sehnenscheide  wird  ein  sicherer  Erfolg,  die  Er- 
haltung der  Sehne,  nur  dort  zu  erwarten  sein,  wo  die  Sehnen- 
scheidenentzündung nur  wenige  Tage  besteht  und  die  Sehne  noch  nicht 
oder  nur  leicht  geschädigt  sind.  Mißerfolge  werden ,  da  diese  Vor- 
bedingung häufig  nicht  erfüllt  ist,  bei  jeder  Behandlung  kaum  aus- 
bleiben; durch  die  reichliche  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe 
und  durch  die  Möglichkeit,  die  Tamponade  und  damit  das  Freilegen 
und  Austrocknen  der  Sehnen  zu  vermeiden,  schaflPt  die  Hyperämie- 


1)  Bier,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch,  f.  Chir.  1906,  S.  108ff. 

2)  Habs,  Wiener  klin.  Rundschau  1905,  Nr.  46. 

3)  Manninger,  Würzburger  Abhandlungen,  Bd.  VI. 

4)  Lindenstein,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  1846. 
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behandlung  jedenfalls  die  besten  Bedingungen  für  die  Erhaltung 
der  Sehne;  bei  schon  länger  bestehender  Sehnenscheideneiterung, 
wenn  die  Sehne  in  ihrer  Lebensfähigkeit  so  schwer  geschädigt  ist, 
daß  eine  Erhaltung  bezw.  Wiederherstellung  ausgeschlossen  ist,  kann 
von  keiner  Behandlung,  auch  der  Stauungsbehandlung,  nicht  das 
unmögliche  erwartet  werden. 

Die  Behandlungsdauer  der  Panaritien  betrug,  einschließlich  der 
periostalen  und Sehnenscheidenpanaritien,  durchschnittlich  17,4 Tage; 
in  den  Jahren  1902—1905  betrug  nach  den  Sanitätsberichten  die 
ßehandlungsdauer  20,6—21,3  Tage,  die  Behandlungszeit  wird  also 
wesentlich  abgekürzt. 

Von  Osteomyelitis  sind  3  Fälle  behandelt. 

Fall  12.  K.  Erkrankt  am  12,  VIII.  6  Tage  im  Revier  behandelt, 
dann  Lazarettaufnahme,  innere  Station.  Fieber  zwischen  38,0  and  39,0. 
Starke  Schwellung  im  unteren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels,  starke 
Schmerzen,  aufgehobene  .Beweglichkeit  im  Kniegelenk.  Unter  Aspirin 
keine  Besserung,  daher  nach  6  Tagen  verlegt  zur  äußeren  Station.  Stauung. 
Innerhalb  4  Tagen  Rückgang  der  Temperatur,  Schmerzen  geringer,  an  der 
Innenseite  des  unteren  Oberschenkeldrittels  mehr  umschriebene  Schwellung. 
Panktion,  Eiterentleerung,  mit  der  Sonde  kann  man  rauhen  Knochen  in 
größerer  Ausdehnung  abtasten.  Zuerst  täglich,  später  in  immer  größeren 
Zwischenräumen  wird  aus  der  Punktionsöffnung  Eiter  entleert,  der  mehr 
und  mehr  ein  seröses  Aussehen  annimmt  und  schließlich  versiegt.  Die 
Fistel  heilt  mit  fester  Narbe.  Die  Beweglichkeit  im  Knie  nimmt  zu,  am 
Oberschenkel  bildet  sich  eine  stärkere  Verdickung  mit  Knochenschatten  im 
Röntgenbild.  Dienstunfähig  am  11.  XII.  entlassen;  Kniegelenk  schmerzfrei, 
Beugung  bis  90^,  Streckung  bis  170^. 

Kulturell:  Staphylococt^us  aureus  auch  im  schließlich  serösen  Wund- 
sekret, 

Fall  18.  Kl.  Seit  20.  VIII.  wegen  Furunkel  am  Gesäß  in  auswärtiger 
Lazarettbehandlung,  am  25.  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk,  Erguß;  beides 
wird  in  den  nächsten  Tagen  stärker.  Temperatur  steigend  auf  40,4,  starke 
Druckempfindlichkeit  am  inneren  Schenkel knorren,  geringe  Schwellung  dort. 
Beginn  der  Stauung  am  28.  VIII.,  danach  geht  die  Temperatur  etwas  her- 
unter, hält  sich  7  Tage  um  39,0  und  fällt  dann  langsam  in  den  nächsten 
3  Wochen  zur  Norm,  die  Schmerzhaftigkeit  schwindet  auch  in  dieser  Zeit; 
Verdickung  im  unteren  Oberschenkeldrittel  blieb  bestehen,  Kniegelenk  wenig 
beweglich  aber  schmerzlos.  So  bleibt  der  Zustand  bis  30.  X.,  von  da  ab 
stellen  sich  wieder  stärkere  Schmerzen  ein,  Temperaturanstieg  auf  38,8. 
Am  1.  XI.  Incision  an  der  Außenseite,  Eiter  im  Bereich  des  unteren  Ober- 
schenkeldrittels außerhalb  des  Knochens  und  in  der  Markhöhle,  auf  der 
Vorderfläche  2  kortikale  Sequester,  Knochen  im  ganzen  sehr  mürbe,  in  der 
Mitte  des  Schaftes  total  sequestriert,  dabei  nirgends  Bildung  von  Totenlade. 
Am  4.  XI.  Bruch  an  der  sequestrierten  Stelle  beim  Verbandwechsel,  Wieder- 
anstieg der  Temperatur,  deshalb  am   6.  XI.  Amputation,  danach  Heilung. 

Kulturell:  Staphylococcus  aureus. 
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Fall  14.  R  Erkrankt  am  12.  IX.,  15.  IX.  Lazarettanfnahme  innere 
Station.  39,6.  Starke  Schmerzhaftigkeit  beider  Beine,  sonst  kein  Befand. 
In  den  nächsten  Tagen  Schwellung  und  Rötung  des  rechten  Unterschenkels, 
die  Hautvenen  als  rote  Stränge  sichtbar.  Am  20.  IX.  Wahrscbeinlichkeits- 
diagnose  Osteomyelitis  mit  Venenentzündung.  Stauung.  Fieber  in  den 
nächsten  Tagen  unverändert,  Allgemeinbefinden  besser,  Schmerzen  geringer. 
Schwellung  geht  bis  auf  fluktuierende  Stelle  an  der  Vorderseite  des  Schien- 
beins zurQck,  Stichincision,  Eiterentleerung,  rauher  Knochen  fühlbar.  lu 
den  nächsten  Tagen  steigt  Temperatur  wieder  au,  eitriger  Erguß  im  Knie- 
gelenk, Eröffnung,  Drainage.  Fieber  und  Eiterung  halt  in  der  Folge  an, 
Patient  phantasiert  nachts;  am  8.  X.  Aufmeiselung  am  Schien-  und  Waden- 
bein, vereitertes  Knochenmark  ausgeräumt.  Geringe  subjektive  Besserung, 
9.  X.  Thrombose  der  linken  Schenkelvene,  10.  X.  Tod.  Sektion  ergibt: 
Oberschenkelknochen  gesund,  alter  Thrombus  in  der  rechten  Schenkelvene, 
frischer  in  der  linken. 

Kulturell:  Staphylococcus  aureus. 

Ein  Erfolg  ist  also  nur  im  ersten  Fall  zu  verzeichnen:  trotz- 
dem der  Knochen  weit  entblößt  und  von  Eiter  nmspült  war,  hat 
sich  kein  Sequester  gebildet  —  auch  nach  dem  Röntgenbild  nicht 
Ausgeschlossen  ist  ja  nicht,  da£  doch  in  der  Tiefe  kleine  Sequester 
oder  versprengte  Abszesse  zurückgeblieben  sind  —  was  Wrede  ja 
für  eine  unvermeidliche  Folge  der  Stauungsbehandlnng  zu  halten 
scheint.  Die  auch  nach  anfangs  breit  geöfiFneter  bezw.  aufgemeißelter 
Osteomyelitis  so  häufig  zu  beobachtenden  Rezidive  und  neuen  Fisteln 
zeigen  aber,  daß  die  Dissemination  der  Keime  und  damit  das  viel- 
fache Auftreten  von  Herden  in  den  Charakter  der  Osteomyelitis 
als  Blutinfektionskrankheit  begründet  liegt. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  ist  trotz  anfänglich  guter  Wirkung 
auf  Rückgang  der  Entzündungserscheinungen  und  die  subjektiven 
Beschwerden  ein  Mißerfolg  zu  verzeichnen,  der  aber  wohl  durch 
frühzeitige  Operation  kaum  hätte  verhindert  werden  können:  Die 
Thrombose  bezw.  Thrombophlebitis  im  Fall  14,  die  ja  allerdings  über- 
haupt die  Stauung  nach  Ansicht  einiger  Autoren  kontraindizieren 
soll,  bestand  schon  vorher  und  im  Fall  13  hätte  eine  frühzeitige 
Freilegung  der  Knochenherde  die  Fraktur  auch  nicht  verhüten 
können  —  höchstens  konnte  dies  eine  allgemein  anerkannte  gute 
Wirkung  der  Stauung  —  die  rasche  und  reichliche  Bildung  der 
Totenlade.  —  Die  Urteile  über  die  Erfolge  der  Stauung  bei  Osteo- 
myelitis gehen  überhaupt  weit  auseinander:  Bier  erklärte  sie  von 
vornherein  für  den  am  schwersten  zu  behandelnden  Prozeß.  Die 
meisten  Autoren  haben  nur  bei  leichteren  Fällen  Erfolge  gesehen; 
Manninger  (l.  c)  konnte  in  2  Fällen  die  Sequesterbildung  verhüten« 
sah  sonst  raschere  Lösung  der  Sequester,  die  ebenso  wie  die  bessere 
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Bildung  der  Totenlade  sonst  allgemein  bei  Stauung  beobachtet 
wurde;  gute  Erfolge  hatte  Bier  selbst  und  Lossen  (Barden- 
heuer) (I.e.)  —  in  7  Fällen  5 mal  Heilung  ohne  Sequester.  Die 
Verschiedenheit  der  Erfolge  beruht  wohl  zum  großen  Teil  auf  der 
örtlich  wechselnden  Schwere  der  Erkrankung;  in  Elsaß  z.  B.  ist 
nach  meinen  Erfahrungen  die  Osteomyelitis  nicht  häufig,  verläuft 
aber  immer  schwer.  Außer  den  3  erwähnten  Fällen  habe  ich  in 
dieser  Zeit  nur  noch  2  (auswärts)  ohne  Stauung  behandelt.  Bei  einer 
Beckenosteomyelitis  (Staphylococcus  citreus)  trat  trotz  frühzeitiger 
Freilegung  der  Abszesse  im  Laufe  von  5  Tagen  Tod  an  allgemeiner 
Sepsis  ein;  im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Totalnekrose 
der  Elle  und  mehrerer  Handwurzelknochen,  die  schließlich  mit  fast 
völliger  Versteifung  der  Hand  ausheilten;  nach  einer  Woche  trat 
eine  Vereiterung  der  Tibiaepiphyse  und  des  Kniegelenks  auf,  die 
Amputation  nötig  machte;  endlich  nach  Monaten  bildete  sich  noch 
eine  Beckeneiterung,  die  auf  Incision  ausheilte.  Ich  erwähne  den 
Fall  genauer,  weil  er  zeigt,  daß  auch  ohne  Stauung  späte  Metastasen 
auftreten  können  —  was  Wrede  (s.  S.  743)  nur  für  eine  Neben- 
wirkung der  Stauung  zu  halten  scheint.  Sodann  ist  von  wesent- 
licher Bedeutung,  wann  die  Stauungsbehandlung  einsetzt;  nur  wenn 
dies  in  den  ersten  Krankheitstagen  geschieht,  kann  man  eine  Aus- 
heilung ohne  Sequester  erwarten;  schleichender  Anfang  und  Fehl- 
diagnosen —  Verwechslung  mit  Gelenkrheumatismus  —  verhindern 
dies  oft;  später,  wenn  das  Knochengewebe  in  seiner  Lebensfähigkeit 
geschädigt  ist,  und  das  tritt  nach  Bier  schon  früh  ein,  kann  die 
Sequesterbildung  nicht  mehr  verhütet  werden.  Die  Verhältnisse 
liegen  hier  also  ähnlich  wie  bei  den  Sehnenscheidenphlegmonen. 
Fraglich  erscheint  mir  überhaupt,  ob  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Knochen-  und  Knochenmarkgefäße,  die  doch  nur  eine  beschränkte 
Überfüllung  mit  Blut  gestatten,  eine  volle  Wirkung  der  Stauung 
gestatten;  man  wird  daher  hier  wohl  auch  die  Erwartung  auf  Heil- 
erfolge einschränken  müssen,  während  man  für  die  Gefäße  der 
Knochenhaut  eine  volle  Hyperämie  und  demgemäß  eine  entsprechende 
Heilwirkung  eher  voraussetzen  darf.  Auch  in  Zukunft  werde  ich 
bei  Osteomyelitis  die  Stauungsbehandlung  und  zwar  möglichst  früh- 
zeitig einleiten;  leichte  und  mittelschwere  lasse  ich  zunächst  ge- 
schlossen, punktiere  auftretende  Abszesse  und  mache  erst  spät  bei 
nachgewiesenem  Sequester  auf.  Bei  schweren  Fällen  dtbrfte  es  sich 
mehr  empfehlen  gleichzeitig  die  Eiterung  der  Markhöhle  durch 
frühzeitige  Eröffnung  und  die  dadurch  geschaffene  Verbesserung 
des  Eiterabflusses  zu  bekämpfen.    Eine  stete  Kontrolle  durch  das 
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Röntgenbild  muß  stets  mit  der  Bewertung  der  klinischen  Sjrmptome 
Hand  in  Hand  gehen.  Todesfälle  an  allgemeiner  Sepsis  wird  man 
auch  durch  Stauung  nicht  verhindern,  denn  wir  bekämpfen  ja  nur 
die  Lokalisation  einer  allgemeinen  Blutinfektion.  Die  Stauung  bei 
geschlossener  Osteomyelitis  birgt  die  bei  geschwächten  Kranken 
gewiß  nicht  zu  unterschätzenden  Gefahren  der  Resorption  der 
Bakterientoxine  bezw.  -endotoxine  in  sich;  man  muß  sie  im  einzelnen 
Fall  gegen  die  zweimalige  Gefahr  der  Narkose  —  zur  Incision  und 
zur  Sequestrotomie  —  und  auf  der  anderen  Seite  gegen  den  Vorteil 
der  narbenlosen  und  die  Enochenfestigkeit  nicht  vermindernden 
Heilung  abwägen  und  danach  seine  Entscheidung  treffen. 
Eine  weitere  große  Gruppe  bilden  dann 

248  Zellgewebsentzündungen, 

die  nur  mit  Stauung  behandelt  wurden,  da  sie  sämtlich  an  den 
Extremitäten  ihren  Sitz  hatten.  Es  sind  hierunter  verschiedene 
Prozesse  zusammengefaßt,  Lymphangitiden,  subkutane  Abszesse  und 
ausgedehnte  Phlegmonen,  die  alle  das  gemeinsame,  der  an  kleine 
Riß-  oder  Scheuerwunden  sich  anschließenden  Infektion  hatten  und 
auch  sonst  mannigfache  Übergänge  zeigten. 

Lymphangitiden 

wurden  25  behandelt,  ohne  4  bei  gleichzeitigen  Panaritien.  Sie 
gingen  fast  sämtlich  ohne  sonstigen  Verband  innerhalb  weniger 
Tage  völlig  zurück;  4 mal  bildete  sich  im  Verlauf  der  Lymphbahn 
ein  kleiner  Abszeß,  der  nach  Stichincision  rasch  ausheilte.  Zunächst 
auffallend,  aber  dabei  durcljL  die  mechanische  Wirkung  der  Stauungs- 
binde leicht  erklärlich  war  es,  daß  die  häufig  dabei  geschwollenen,  ober- 
halb der  Stauungsbinde  gelegenen  zentralen  Drüsen  —  Achsel-  und 
Leistendrüsen  —  ebenso  rasch  zurückgingen.  Andererseits  findet  man 
häufig  unter  der  Stauung  eine  Schwellung  der  zunächst  der  Binde 
gelegenen  Drüsen,  hauptsächlich  der  Cubital-  und  Unter kieferdrüsen; 
in  8  Fällen  bestand  daneben  noch  eine  ausgesprochene  Lymph- 
angitis,  die  ebenfalls  am  2.  bis  3.  Tage  nach  Beginn  der  Stauung 
aufgetreten  war.  Diese  Entzündung  in  den  Lymphbahnen  erklärt 
sich  leicht  aus  der  durch  die  Stauung  begünstigten  Ansammlung 
von  Infektionskeimen  in  ihnen;  sie  geht  auch  unter  Weiterstauung 
in  wenigen  Tagen  anstandslos  zurück;  nur  einmal  sah  ich  eine 
kleine  Eiterung  in  den  Cubitaldrüsen,  die  nach  Stichincision  vor  dem 
primären  Panaritium  verheilt  war.  Ein  dankbares  Behandlungs- 
objekt   bilden    die    eitrigen    Schleimbeutelent Zündungen   der 
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Barsa  praepatellaris,  die  sich  nach  kleinen  infizierten  Wunden  oder 
Furunkeln  in  der  Nachbarschaft  unter  dem  Einfluß  der  stärkeren 
Inanspruchnahme  des  Kniegelenkes  leicht  bilden.  Ich  habe  deren 
10  behandelt;  unter  Stauung  geht  die  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  rasch  zurück,  meist  kommt  es  zur  Bildung  yon  Eiter 
(8  mal),  zu  dessen  Entleerung  eine  Stichincision  genügt  Ohne 
Eiterung  dauert  die  völlige  Rückbildung  etwas  länger  (27  und  35  Tage). 
Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  betrug  18,7  Tage. 

Auch  bei  Schleimbeutelentzündung  am  Ellbogen  hat  man  nach 
Schlatter  gute  Erfolge,  während  Bestelmeyer  (1.  c.)  bei  4  Fällen 
von  Bursitis  praepatellaris  keinen  Erfolg  sah.  Mit  Stauung  wurden 
femer  behandelt  folgende 

Gelenkeiterungen. 

Fall  15.  A.  Vereiterung  des  rechten  Mittelhand-Mittelfingergelenkes 
nach  Hammerschlagwunde.  Starke  Schwellung  und  Bewegungsbescbränkung; 
Eiterung  aus  linsengroßer  Wunde.  Nach  12  Tagen  Eiterung  und  Wunde 
geheilt,  langsame  Rtlckkehr  der  Beweglichkeit.    Dienstfähig  nach  39  Tagen. 

Kulturell:  Staphylococcus  aureus. 

Fäll  16.  B.  Vereiterung  des  Mittelgelenkes  des  rechten  Mittelfingers 
nach  Hammerschlag.  Kleine  eiternde  Wunde  über  dem  Gelenk,  starke  Rötung 
and  Schwellung  bis  zum  Handrücken.  Rasche  Heilung  der  Wunde  und 
Rückkehr  der  Beweglichkeit.    Dienstföhig  nach  15  Tagen. 

Fall  17.  B.  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  wegen  Vereiterung. 
Fieber  hält  danach  an.  Nach  2  Tagen  Schwellang  und  Schmerzhaftigkeit 
des  rechten  Ellbogengelenkes.  39,4.  Salicyl  ohne  Erfolg.  Stauung  am 
4.  Tage.  Bildung  von  periartikulären  Abszessen,  Stichincisionen  am  8.  und 
10.  Tage,  danach  am  13.  Tag  fieberfrei.  Wunden  heilen  rasch;  unter 
Stauung  und  mediko  mechanischer  Behandluifg  Rückkehr  der  vollen  Be- 
weglichkeit.    Dienstfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  18.  0.  Stichverletzung  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  durch 
Glassplitter.  Anfänglich  Heilung,  dann  brach  die  Wunde  wieder  auf,  das 
Handgelenk  schwoll  an. 

Kleine  Wunde  an  der  Beugeseite  unterhalb  des  Daumens,  aus  der  sich 
fadenziehender  Eiter  entleert.  Handgelenk  geschwollen,  fast  unbeweglich, 
schmerzhaft.  Stauung.  Temperatur  ansteigend  bis  40^  gestörtes  Allge- 
meinbefinden. Bildung  und  Stichincision  zweier  periartikulärer  Eiterherde 
auf  dem  Handrücken,  danach  Temperaturabfall  nach  7tägigem  Fieber. 
Langsames  Aufhören  der  Eiterung.  Wunde  nach  30  Tagen  verheilt.  Hand- 
gelenk wird  .  unter  Massage  und  mediko-mechanischer  Behandlung  wieder 
völlig  beweglich.     Dienstfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken  und  Staphylococcus  aureus. 

Als  5.  Fall  schließt  sich  die  unter  Fall  4  erwähnte  Gelenk- 
eiteruug   nach  ossalem  Panaritium  an;   in  allen  Fällen  ist  unter 
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Stauung  die  Gelenkeiterung  mit  völliger  Beweglichkeit  ausgeheilt 
Wenn  auch  nur  eine  höchstens  zwei  schwere  Erkrankungen  sich 
hierunter  befinden,  so  ist  doch  das  hier  erzielte  funktionelle  Resultat, 
das  bei  den  Eiterungen  der  kleinen  Gelenke  häufig  zu  w&nschen 
übrig  läßt,  als  ein  vorzüglicher  Erfolg  der  Stauung  zu  betrachten. 
Auch  andere  Beobachter  hatten  guten  Erfolg  bei  Gelenkeiterungen, 
so  außer  Bier  selbst  Lossen  (Bardenheuer),  der  von  9  sieben 
mit  voller  Beweglichkeit  ausheilen  sah. 

Bei  Phlegmonen  war  der  Verlauf  meist  der,  daß  sich  nach  wenigen 
Tagen  unter  Bückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen  und  Schmer- 
zen, Abfall  der  Temperatur  eine  umschriebene  Eiterung  büdete.  ge- 
legentlich auch  konnte  man  beobachten,  daß  entzündliche  Infiltrate,  deren 
Vereiterung  man  sicher  erwartet  hatte,  langsam  aber  völlig  resorbiert 
wurden,  so  mehrfach  in  der  Kniekehle.  Bei  nachgewiesener  Eiter- 
bildung wurde  eine  Stichincision  gemacht  und  der  Eiter  durch 
sanften  Druck  entleert;  auch  bei  ausgedehnten  Eiterherden  genügte 
meist  eine  Incision:  am  folgenden  Tage  hatte  sich  nur  wenig  trüber 
Sekret  wieder  angesammelt,  dann  legten  sich  die  Weichteile  sehr 
rasch  an;  Tamponade  oder  Drainage  unterblieb  von  vornherein. 
Eine  Ausnahme  bildeten  jedoch  mehrfach  Streptokokkenerkrankungen; 
sie  zeigten  nicht  nur  mannigfache  Abweichungen  im  Verlauf,  son- 
dern es  traten  bei  ihnen  auch,  abgesehen  von  einem  Todesfall  an 
Sepsis,  die  beiden  einzigen  Mißerfolge  dieser  Gruppe  ein  (Fall  32 
und  Fall  33).  Bei  der  großen  Bedeutung,  die  man  in  bezug  auf  den 
Erfolg  der  Hyperämiebehandlung  der  bakteriologischen  Untersuchung 
und  besonders  dem  Vorhandensein  von  Streptokokken  zugeschrieben 
hat,  stelle  ich  sämtliche  Fälle,  in  denen 

Streptokokken 

kulturell  nachgewiesen  wurden,  besonders  zusammen;  es  sind  dies, 
abgesehen  von  3  primären  Erysipelen,  27.  Bei  dem  großen  Material 
war  es  nicht  möglich,  jede  Eiterung  bakteriologisch  zu  untersuchen, 
abgesehen  von  den  vielen,  ohne  Eiterung  einhergehenden  Entzün- 
dungen, jedoch  wurde  in  jedem  zweifelhaften  und  schwerer  ver- 
laufenden Falle  untersucht;  auch  war  es  bei  den  vielen  Besonder- 
heiten, die  die  Streptokokkenerkrankungen  fast  jedesmal  darboten, 
nicht  schwer,  sie  schon  vor  der  bakteriologischen  Untersuchung  zu 
erkennen;  ich  glaube  daher,  daß  diese  27  Fälle  alle  Streptokokken- 
erkrankungen meines  Materials  darstellen.  Das  Verhältnis  der 
Streptokokken  zu  den  Staphylokokkenerkrankungen  ist  also  nicht 
so  hoch  wie  bei  dem  Lexer sehen  Material,  aber  höher  wie  bei  dem 
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Biers  (1:100)  und  Coste-Bres^  bei  6:273.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  jeder  zweifelhaften  Eiterung  halte  ich  überhaupt  für 
sehr  wichtig;  abgesehen  von  der  höchst  zweckmäßigen  Isolierung 
aller  Streptokokkenerkrankungen  in  einem  besonderen  Zimmer  gibt 
sie  auch  für  die  Prognose  und  Therapie  wertvolle  Anhaltspunkte. 
Für  die  liebenswürdige  Ausführung  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung sage  ich.  an  dieser  Stelle  Herrn  Oberstabsarzt  Hör  mann 
meinen  ergebensten  Dank. 

Fall  19.  G.  Nach  kleiner  Rißwunde  Zellgewebsentzündnng  am  Zeigefinger 
mit  starker  Schwellung  des  Handrückens.  Stichincision.  Nach  6tägiger 
Stauung  Rückgang  der  Schwellung,  Aufhören  der  Sekretion.  Stauung  aus- 
gesetzt Nach  3  Tagen  wieder  Anschwellung  und  Eiterung  unter  Tempe- 
raturanstieg.   Nach  Stauung  in  einigen  Tagen  Heilung. 

Kulturell:  Streptokokken  und  einzelne  Staphyl.  aureus. 

Fall  20.  A.  Zellgewebsentzündnng  am  Daumen  und  Handrücken  nach 
Rißwunde.  Starke  Schwellung.  Stichincision,  starke  Eiterung.  Nach  12  Tagen 
völlige  Abschwellung,  Stauung  ausgesetzt.  Nach  2  Tagen  unter  Temperatur- 
anstieg wieder  Infiltration  und  Eiterung,  Stauung.  Langsame  Heilung. 
Dienstfähig  nach  37  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  21.  St.  Zellgewebsentzündung  am  linken  Fußrücken  nach  Wund- 
laufen. Starke  Schwellung  und  Rötung.  Stichincision.  Nach  10  Tagen 
völlige  Abschwellung.  Stauung  ausgesetzt.  Unter  Fieberanstieg  nach 
3  Tagen  neue  Infiltration.  Langsamer  Rückgang  unter  Stauung.  Noch- 
maliges Weglassen  der  Stauung,  erneute  Entzündung.  Dienstfähig  nach 
42  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken  und  einzelne  Staphyl.  aureus. 

Fall  22.  Kr.  Zellgewebsentzündung  nach  Quetschwunde  an  der  Außen- 
seite des  rechten  Knies.  Starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  39,0. 
Nach  4  Tagen  Fieber  und  Schwellung  zurückgegangen,  ebenso  Sekretion. 
Wunde  nach  10  Tagen  rein  und  granulierend. 

Kulturell:  Streptokokken  und  Staphyl.  aureus. 

Fall  28.  W.  Zellengewebsentzündung  am  linken  Unterschenkel  nach 
Wundlaufen.  Starke  Schwellung.  39,6.  Stichincision.  Temperatur  nach 
2  Tagen  normal.    Nach  15  Tagen  Schwellung  und  Eiterung  verschwunden. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  24.  Fr.  Zellgewebsentzündung  am  Ringfinger  nach  Scheuerwunde. 
Starke  Schwellung  des  Handrückens.  Fieber.  Bei  Druck  auf  den  Hand- 
rücken entleert  sich  Eiter  aus  der  Wunde.  Nach  2  Tagen  Lymphangitis, 
Dann  rascher  Rückgang.     Dienstfä.hig  nach  12  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  25.  L.  Zellgewebsentzündung  am  rechten  Fußrücken  nach 
Scheuerwunde.  Starke  Rötung  und  Schwellung.  38,0.  Stichincision.  Rascher 
Rtickgang  der  Schwellung,  aber  lang  dauernde  Eiterung  aus  der  Stichincision. 

Kulturell:  Reichliche  Streptokokken,  einzelne  Staphylococcus  aureus. 


1)  Coste,  Münchner  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  12. 


420  XXV.  Blecher 

Fall  26.  E.  Starke  Schwellung  der  linken  Hand  und  des  Vorderarms 
nach  Vereiterung  einer  geätzten  Warze  auf  dem  Handrücken.  Geringes 
Fieber.  Temperatur  am  nächsten  Tage  normal,  Schwellung  geht  rascb 
zurück.     Langsame  Heilung  der  primären  Wunde. 

Eulturel:  Streptokokken. 

Fall  27.  N.  Ausgedehnte  Zellgewebsentzündung  am  rechten  Ober- 
schenkel. Kam  mit  der  Diagnose  Osteomyelitis  zur  Aufnahme.  Sehr 
starke  Schwellung  an  der  Außenseite.  Temperatur  über  39.  Stichincision. 
Nach  5  Tagen  Temperatur  normal.  Rascher  Rückgang  der  Schwellojig. 
Nach  24  Tagen  geheilt. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  28.  W.  Zellgewebsentzündung  der  linken  Hand  nach  Quetsch- 
wunde. Starke  Schwellung  der  Hand  und  des  Vorderarms,  Schwellung 
der  Achseldrüsen.  Stichincision,  rascher  Rückgang  der  Schwellung,  aber 
langsames  Versiegen  der  Eiterung.    Dienstfähig  nach  34  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  29.  P.  Zellgewebsentzündung  am  Unterschenkel  nach  Quetsch- 
wunde. Starke  Schwellung.  38,6.  Temperaturabfall,  rascher  Rückgang 
der  Schwellung,  langsames  Aufhören  der  Eiterung  und  Heilung  der  Wunde. 
Dienstfähig  nach  41  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  30.  W.  Zellgewebsentzündung  am  linken  Oberschenkel  nach 
Hautabschürfung  am  Knie.  Starke  Schwellung.  Temperatur  bis  39,1. 
Zwei  Stichincisionen  über  dem  Kniegelenk  am  2.  Tage,  eine  3.  am  Ober- 
schenkel am  4.  Tage.  Temperatur  normal  am  7.  Tage.  Langsame  Ab- 
nahme der  Eiterung.     Dienstfähig  nach  28  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  31.  D.  hatte  sich  vor  einiger  Zeit  eine  Warze  an  der  rechten 
Hand  abgeätzt  Erkrankte  4  Tage  vorher  mit  starker  Schwellung  des 
rechten  Arms,  40^  außerhalb  wurden  an  der  Innenseite  des  Oberarms 
zwei  große  Incisionen  gemacht  Am  4.  Tage  Aufnahme:  40^  delirierend, 
leichter  Ikterus,  Puls  schlecht.  Wunden  am  Oberarm  sehen  torpid  aus, 
sondern  dünnflüssigen  Eiter  ab,  keine  Verhaltung.  Stauung:  es  ist  nicht 
möglich,  eine  Hyperämie  an  dem  gestauten  Gliede  zu  erzielen.  Unter 
Auftreten  von  metastatischen  phlegmonösen  Eiterungen  und  andauerndem 
hohen  Fieber  kommt  der  Kranke  nach  7  Tagen  ad  exitum. 

Kulturell  aus  Eiter  und  Herzblut  Streptokokken. 

In  diesem  Falle,  der  von  vornherein  so  hoffnungslos  erschien, 
daß  auch  von  einer  Amputation  abgesehen  wurde,  bestätigte  sich 
die  Erfahrung  Josephs^),  daß  bei  Sepsis  keine  Hyperämie  zu  er- 
zielen ist.  Infolge  der  „pyämischen  Dyskrasie"  hat  das  Blut  die 
Fähigkeit  verloren,  die  lokalen  Giftstoffe  zu  zerstören  und  so  eine 
entzündliche  Reaktion  hervorzurufen.  Es  ist  dies  Ausbleiben  der 
Hyperämie  bei  schweren  Erkrankungen  prognostisch  nicht  unwichtig. 


1)  Joseph,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  87.  Bd.,  S.  425 ff. 
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Fall  32.  6.  Nach  Schenerwunde  am  rechten  Daumen  tiefgehendes 
GeschwOr  dortselbst,  starke  Schwellung  des  Handrückens  und  Unterarms, 
Lymphangitis  und  Lymphadenitis  in  der  Achselhöhle.  Temperatur  steigend 
bis  auf  40,5,  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Bei  anhaltendem  Fieber  bildet 
sich  ausgedehnte  subkutane  Eiterung  am  Handrücken  und  unterem  Drittel 
des  Unterarms,  2  Stichincisionen  am  9.  Tage,  danach  Fieberabfall  am 
12.  Tage,  langsames  Aufhören  der  Eiterung.  Wunde  des  Daumens  nach 
46  Tagen  verheilt.  Infolge  der  Narbe  blieb  das  Endglied  trotz  lang- 
dauernder  Massagebehandlung  steif.     Dienstunfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken  und  Staphyl.  aureus. 

Fall  33.  Y.  Starke  Schwellung  des  Handrückens  und  untersten 
Drittel  des  Vorderarms  nach  Holzsplitterverletzung  des  Fingers.  40,0;  am 
2.  Tag  10  cm  lange  Incision,  Unterhautzellgewebe  stark  sulzig;  am  4.  Tage 
fieberfrei.  Starke  Eiterung  mit  Abstoßung  von  nekrotischem  Gewebe. 
Wunde  nacli  21  Tagen  gereinigt,  heilt  langsam.  Infolge  der  Narbe,  die 
die  Beweglichkeit  des  Handgelenks  beschränkt,  nach  langer  Massage  und 
mediko-mechanischer  Behandlung  dienstunfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  34.  St.  Eiterblase  auf  dem  4.  rechten  Mittelhandknochen,  starke 
Schwellung  des  Handrückens  und  der  unteren  \  des  Vorderarms.  39,4. 
Am  4.  Tage  Stichincision  auf  dem  Handrücken,  nur  seröse  Flüssigkeit. 
Fieber  dauert  fort ;  am  6.  Tage  Stichincision  in  der  Mitte  des  Vorderarms, 
am  7.  Tage  eine  2.  an  der  Außenseite  des  oberen  Drittels,  reichliche 
Eiterung  fast  die  ganze  Haut  der  Streckseite  unterminiert.  Rückgang  der 
Temperatur,  dann  wieder  Anstieg,  hervorgerufen  durch  Erysipel,  der  über 
die  Staubinde  hinweg  bis  auf  den  Rücken  zieht.  Unter  Weiterstauung 
hört  die  Eiterung  langsam  auf.  Am  26.  Tage  sind  die  Wunden  verheilt. 
Dienstfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Fall  35.  F.  Eiternde  Quetschwunde  über  dem  Grundgliede  des  rechten 
Ringfingers.  Teigige  Schwellung  des  Handrückens  und  unteren  Vorder- 
armdrittels. 39,4 — 40,4.  Stichincision  über  der  Mittelband  negativ,  am 
nächsten  Tage  eitrige  Sekretion;  2.  Stichincision  am  5.  Tage  an  der 
Außenseite  des  Vorderarms.  Die  Haut  des  Handrückens  und  der  Streck- 
seite des  Unterarms  unterminiert.  Temperatur  sinkt  langsam  mit  dem 
Versiegen  der  Eiterung,  fieberfrei  am  11.  Tage.  Wunden  nach  24  Tagen 
geheilt    Nach  Nachbehandlung  dienstfähig  entlassen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Ob  es  ohne  Stauung  im  Fall  32  nicht  auch  zu  einer  Versteifung 
durch  Narbenkontraktur  gekommen  wäre,  ist  mir  mindestens  zweifel- 
haft; im  Fall  33  ist  aber  der  schließliche  Mißerfolg  nur  auf  Rech- 
nung der  frühzeitigen  Spaltung  zu  setzen;  ich  ließ  mich  zu  ihr 
verleiten,  da  das  Fieber  am  2.  Tage  gestiegen  und  auch  sonst  keine 
Besserung  vorhanden  war.  Der  anfängliche  Vorteil  bestand  darin, 
daß  die  Temperatur  am  4.  Tage  normal  war,  während  in  den  drei 
anderen,  mit  Stichincisionen  behandelten  Fällen  das  Fieber  S  bis 
12  Tage  anhielt,  —  er  wog  also  den  bleibenden  Nachteil  der  span- 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.     98.  Bd.  29 
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nenden  Narbe  nicht  auf;  außerdem  wurde  die  Eiterung  und  Gewebs- 
nekrose  durch  die  Spaltung  nicht  vermindert,  sie  war  genau  so 
ausgedehnt  und  dauerte  nicht  kürzer,  wie  in  den  anderen  Fällen. 

Fall  36.  N.  Schwellung  der  Sapraclaviculardrasen  links  nach  ver- 
eitertem Frostgeschwtkr  am  Ohr.  40,0.  Nach  3  Tagen  Entfieberung,  am 
9  Tage  Stichincision.    Dienstfähig  nach  30  Tagen. 

Kulturell:  Streptokokken. 

Es  gehören  hierher  ferner  die  Fälle:  3  (Achseldrüseneiterung),  4  (Pa- 
naritium  ossale),  6,  7,  8,  10,  11  (Sehnenscheideneiterung),  17,  18  (Gelenk- 
eiterungen). 

Ziehen  wir  das  Ergebnis  unserer  Fälle,  so  faUen  zunächst  auf 
die  zahlreichen  Mißerfolge;  abgesehen  von  dem  einen  Todesfall  an 
Sepsis,  den  man  der  Stauung  wohl  kaum  zur  Last  legen  kann,  ist 
3  mal  ein  völliger  Mißerfolg  zu  verzeichnen;  bei  3  Sehnenscheiden- 
eiterungen sind  die  Sehnen  bezw.  Sehnenscheiden  nekrotisch,  die  Finger 
steif  geworden;  hierzu  kommt  das  absolute  Versagen  in  dem  Fall 
von  Achseldrüseneiterung  und  der  funktionelle  Mißerfolg  in  den 
beiden  Fällen  von  Fascienphlegmone  (32  und  33). 

Dieses  relativ  häufige  Versagen  bei  Streptokokkenerkrankungen 
ist  bekannt  (Schlatter  u.  a.)  und  ist  auch  zur  Erklärung  der  ört- 
lich so  verschiedenen  Wirksamkeit  der  Stauung  herangezogen 
worden  (Lex er).  Es  ist  ferner  in  anderen  Fällen,  die  sonst  zur 
Heilung  gelangten,  die  Länge  der  Behandlungsdauer  aufiallend,  und 
zwar  nicht  nur  bei  schweren  Erkrankungen,  sondern  auch  bei  an- 
scheinend leichten,  wie  Fall  20,  21,  28,  29.  Der  Entziindungsprozess 
zeigt  sich  der  Stauung  gegenüber  viel  hartnäckiger,  als  man  sonst 
gewohnt  ist;  die  Eiterung  vermindert  sich  nur  sehr  langsam; 
während  bei  einer  Staphylokokkeneiterung,  mag  sie  auch  noch  so 
ausgedehnt  sein,  die  Entleerung  durch  eine  Stichincision  und  Aus- 
drücken genügt,  um  in  wenigen  Tagen  die  Weichteile  zum  Zu- 
sammenfallen und  die  Höhle  zum  Verschluß  zu  bringen,  sammelt 
sich  bei  Streptokokkenerkrankungen  hinter  der  verklebten  Öffnung 
immer  wieder  Eiter  an;  man  kommt  hier  ohne  mehrfache  Stich- 
incision, wie  sie  auch  Wrede  empfiehlt,  und  häufig  auch  ohne 
Drainage,  nicht  weiter  und  ich  habe  in  einzelnen  Fällen  durch  die 
Öffnungen  der  Stichincision  kurze  Drains  eingeführt  und  einige  Tage 
liegen  lassen.  Eine  weitere  Störung  des  Heilungsverlaufes  bildet 
dann  das  Wiederauffiackern  der  Entzündung  nach  zu  zeitigem  Weg- 
lassen der  Staubinde,  das  ich  bei  Staphylokokkenerkrankungen  nie 
gesehen  habe;  mir  fiel  es  besonders  in  den  3  ersten  Fällen  — 
Nr.  19,  20,  21  —  auf,  später,  als  ich  daraufhin  bei  Streptokokken- 
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entzündungen  über  die  Heilang  hinausstaute,  habe  ich  es  nicht 
mehr  beobachtet.  Auch  Schlatter,  Norden 0  u.  a.  haben  bei 
Streptokokkeneiterungen  Bückfälle  nach  zu  frühem  Aussetzen  der 
Stauung  gesehen.  Endlich  habe  ich  allerdings  nur  in  3  Fällen 
von  Streptokokkenerkrankungen  —  25,  27,  28  —  spontane  stärkere 
Blutungen  aus  der  Wunde  gesehen,  und  zwar  kurz  yor  Aufhören 
der  Eiterung;  sie  machten  ein  Aussetzen  der  Stauung,  Druckverband 
und  Hocblagerung  für  einige  Tage  notwendig.  Diese  mannigfachen 
Abweichungen  im  Verlauf  der  Streptokokkenerkrankungen  sind 
wohl  zum  Teil  darin  begründet,  daß  sie  im  allgemeinen  immer 
schwerer  verlaufen  wie  die  Staphylokokkenerkrankungen,  anderer- 
seits kann  man  sich  nicht  dem  Eindruck  verschließen,  daß  die 
Streptokokken  gegenüber  der  Wii*kung  der  Stauung  wesentlich 
widerstandsfähiger  sind,  wie  die  Staphylokokken.  Es  bedarf  daher 
auch  bei  den  Streptokokkenerkrankungen,  um  einen  Erfolg  mit  der 
Stauung  zu  erzielen,  einer  gewissen  Ausdauer,  man  darf,  wenn  nicht 
gleich  in  den  ersten  Tagen  ein  rasches  Zurückgehen  der  Entzündung 
eintritt,  nicht  den  Mut  verlieren,  sondern  muß  geduldig  weiter- 
stauen, dabei  aber  aufs  sorgfältigste  täglich  untersuchen,  ob  sich 
nicht  eine  umschriebene  Eiteransammlung  gebildet  hat,  die  mit 
Stichincision  behandelt  werden  muß.  Die  Streptokokkenerkrankungen 
werden  nun  noch  häufig  durch  ein  übles  Ereignis  kompliziert,  dessen 
Eintreten  sich  kaum  verhüten  läßt;  das  ist  das  sekundäre  Ery- 
sipel Auf  sein  Auftreten  hat  wohl  zuerst  v.  Brunn 2),  der  6  Fälle 
beobachten  konnte,  dann  Lexer,  Heller,  Wrede,  Coste  — 
5  Fälle  —  hingewiesen;  ich  habe  es  im  ganzen  7  mal  gesehen. 

Fall  37.  37.  J.  Panaritium  periostale  am  rechten  Zeigefinger.  Am 
6.  Tage  Erysipel,  das  die  Staubinde  aberschreitet  und  bis  zur  Schulter 
geht,  nach  10  tägiger  Dauer  Entfieberung,  später  zahlreiche  kleine  Abszesse 
(Streptokokken).  Eiter  des  Panaritiums  nicht  untersucht.  Dienstfähig 
nach  65  Tagen. 

Femer  in  den  Fällen  Nr.  11  (3  mal),  Nr.  2,  3,  34,  also  7  mal 
bei  5  Kranken;  davon  2  mal  unter  Saug-,  die  übrigen  unter 
Staubehandlung.  Das  Auftreten  des  Erysipels  kann  erstens  ver- 
anlaßt sein  durch  sekundäre  Infektion,  wie  sie  bei  Benutzung 
nicht  sterilisierter  Sauggläser  wohl  denkbar  ist;  sie  müßte  sich 
durch  peinliche  Asepsis  der  Glasglocken  —  jedesmaliges  Aus- 
kochen  nach   dem   Gebrauch    —   sicher   vermeiden   lassen,   wird 


1)  Norden,  Mediz.  Klinik  1906,  S.  755. 

2)  V.  Brunn,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  46.  Bd. 
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aber,  wie  die  auch  sonst  beobachteten  Wunderysipele  zeigen, 
gelegentlich  trotzdem  noch  erfolgen.  Anders  liegen  die  Verhält- 
nisse nun  bei  den  Erysipelen,  die  bei  der  Behandlang  von  Strepto- 
kokkenerkrankungen  sich  entwickelt  haben;  es  ist  dies  bei  uns 
—  5  von  7,  wie  auch  sonst,  die  Mehrzahl  Das  Auftreten  von  Ery- 
sipelen nach  Eröffnung  von  Streptokokkeneiterungen  war  nun  ja 
auch  früher  nichts  Unbekanntes-,  doch  scheint  mir  das  Verhältnis 
5  zu  27,  bei  Coste  sogar  3:6,  sehr  hoch  zu  sein;  es  spricht  dies 
ebenso  wie  das  2  malige  Rezidivieren  bei  Fortsetzung  der  Stauung 
in  Fall  11  entschieden  dafür,  daß  die  Stauung  die  Erysipele  her- 
vorruft. Meistens  verlaufen  ja  die  sekundären  Erysipele  leicht,  ich 
habe  aber  einzelne  beobachtet,  die  mit  sehr  schweren  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  einhergingen  und  eine  lange  Rekonvaleszenz 
erforderten.  In  Anbetracht  des  immerhin  unsicheren  Ausganges 
muß  demnach  das  sekundäre  Erysipel  als  eine  ernste  Gefahr  der 
Stauungsbehandlung  bei  Streptokokkenerkrankungen  in  Rechnung 
gezogen  werden.  Die  eigentliche  Ursache  des  häufigen  Auftretens 
des  Erysipels  sieht  Lexer^)  in  der  Überempfindlichkeit,  die  durch 
die  wiederholte  Aufoahme  von  Endotoxinen  entsteht,  die  durch  die 
Bakteriolyse  während  der  Stauung  frei  werden.  Nun  ist  der  Aus- 
druck Überempfindlichkeit  nur  für  die  bekannten  serotoxischen 
Vorgänge  geprägt,  seine  Anwendung  hier,  wo  es  sich  um  eine 
Steigerung  der  Disposition  handelt,  bedeutet  also  keine  Erklärung 
sondern  nur  einen  neuen  Namen.  Ferner  ist  in  meinen  Fällen  bei 
fortschj^eitender  Erysipel  die  ursprüngliche  Eiterung  unter  Weiter- 
stauung stets  abgeheilt,  man  müßte  also  eine  Überempfindlichkeit 
nur  der  Haut,  nicht  auch  der  tieferen  Teile  annehmen.  Ich  glaube 
mit  V.  Brunn,  daß  durch  die  Stauung,  wenn  sie  längere  Zeit  hinter- 
einander fortgesetzt  wird,  eine  Veränderung  der  Lymphspalten  und 
Bahnen  geschaffen  wird,  die  einen  günstigen  Boden  für  das  Ery- 
sipel bildet,  das  ja  auch  immer  erst  mehrere  Tage  nach  Beginn 
der  Stauungsbehandlung  auftritt.  Gestützt  wird  die  Annahme  noch 
durch  die  Beobachtung,  daß  bei  sonstigen  chronischen  Stauungen 
im  Lymphgefäßsystem  z.  B.  Elephantiasis  und  bei  chronischen 
Ödemen  bei  Kreislaufstörungen  Erysipele  häufig  sind.  Schneider-} 
hat  ferner  gefunden,  daß  die  entzündliche  Ödemlymphe,  die  er  aus 
dem  Unterhautzellgewebe  durch  Stauung  gewonnen  hatte,  sehr 
stark  bakteiizide  Wirkung  hatte,   wie    er  annimmt,  infolge  des 


1)  Lex  er,  Münchner  med.  Wochenschr.  1906,  S.  636. 

2)  Schneider,  Münchner  med.  Wochenschr.  1908,  S.  499. 
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Gehaltes  an  bakteriziden  Stoffen  leukocytärer  Herkunft,  die  das 
Blutserum  in  ihrer  Wirksamkeit  bis  um  das  Zehnfache  übertreffen; 
die  Gefäßlymphe  dagegen  und  auch  die  von  einem  Kranken  mit 
Elephantiasis  stammende  Lymphe  verhielt  sich  in  ihrer  bakteriziden 
Kraft  wie  das  Blutserum.  Dieser  Unterschied  erklärt,  warum  bei 
der  Stauung,  wobei  es  in  den  Lymphspalten  der  Haut  zur  Ansamm- 
lung von  Gefaßlymphe  kommt,  das  Wachstum  der  eingedrungenen 
Streptokokken  nicht  gehemmt,  sondern  durch  den  mangelnden  Ab- 
fluß und  die  Erweiterung  der  Spalten  eher  gefördert  wird;  dort, 
wo  sich  entzündliches  Ödem  bildet,  werden  durch  dessen  stärkere 
baktericide  Eraft  die  Streptokokken  abgetötet 

Dementsprechend  sind  auch  die  Erfolge  der  Behandlung  des 
accidentellen  Erysipels  mit  Stauung  gering.  Bier  selbst  hält 
hier  mit  seinem  Urteil  zurück,  wenige  Autoren  geben  Erfolge  an 
(Sick,  Croce),  die  Mehrzahl  hatte  keineft  Erfolg.  Ich  habe  3  primäre 
Erysipele  gestaut. 

Fall  37.  W.  Primäres  Erysipel  nach  Quetschwunde  am  Unterschenkel. 
39,5 — 40.  Nach  4tägiger  Stauung  über  die  Binde  bis  zur  Leistenbeuge 
fortgeschritteA.     Fieberabfall  am  7.  Tage. 

Fall  38.  S.  Primäres  Erysipel  nach  Stoßwunde  am  Ellbogen.  Am 
3.  Tage  aufgestiegen  bis  zar  Staubinde,  dann  absteigend  zur  Hand.  Ent- 
fieberung am  9.  Tage. 

Fall  39.  R  Erysipel  nach  Pf ählungs Verletzung  der  Kniekehle,  ab- 
steigend bis  zu  den  Zehen.    Fieberabfall  am  6.  Tage. 

Also  nicht  nur  bei  den  5  sekundären  Erysipelen,  sondern  auch 
in  obigen  3  Fällen  war  die  Stauung  völlig  erfolglos;  in  den  beiden 
letzten  hat  zwar  das  Erysipel  die  Staubinde  nicht  überschritten,  da 
es  peripherwärts  weiterwanderte,  der  Fieberverlauf  blieb  aber  völlig 
anbeeinflußt.  Aus  diesen  Erfahrungen  und  den  obigen  theoretischen 
Erwägungen  heraus  habe  ich  die  Stauung  bei  Erysipelen  verlassen. 

Wenn  ich  diese  mit  der  Stauung  erhaltenen  Ergebnisse  zu- 
sammenfasse, so  weiß  ich  wohl,  daß  in  vielen  einzelnen  Fällen  auch 
ohne  Stauung  mit  Hochlagerung,  feuchtem  Verband  und  eventueller 
Incision  der  gleiche  gute  Erfolg  erreicht  worden  wäre.  Was  aber 
die  Gesamtheit  anlangt,  so  glaube  ich  gezeigt  zu  haben,  daß  durch 
die  Stauung  die  Behandlungsdauer  abgekürzt  und  das  funktionelle 
Resultat  verbessert  wird.  Hervorheben  möchte  ich  femer  noch,  daß 
das  Auftreten  allgemeiner  Sepsis  auch  bei  den  Streptokokken- 
erkrankungen unter  der  Stauungsbehandlung  von  mir  nicht  beob- 
achtet ist;  ich  glaube,  daß  die  mechanische  Wirkung  der  Stauung, 
die  Absperrung  der  Blut-  und  Lymphgefäße  eine  große  Bedeutung 
für  die  Verhütung  einer  Allgemeininfektion  hat    Ich  kann  deshalb 
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die  ausgedehnte  Anwendung  der  Staubehandlung  nur  empfehlen. 
Zweier  Umstände  muß  ich  noch  gedenken,  die  viel  zu  unseren  guten 
Erfolgen  beigetragen  haben.  Es  ist  das  erstens  das  frühzeitige 
Einsetzen  der  Behandlung,  das  durch  die  militärischen  Verhältnisse 
ermöglicht  ist.  Je  früher  die  Stauungsbehandlung  einsetzt,  desto 
sicherer  ist  ihr  Erfolg,  dies  gilt  vor  allem  von  Sehnenscheiden- 
Fanaritien  und  Osteomyelitis.  Andererseits  kann  auch  die  idealste 
Behandlungsmethode,  selbst  die  wissenschaftlich  aufgebaute  Serum- 
behandlung dem  Untergang  verfallenes  Gewebe  nicht  am  Leben 
erhalten  oder  eine  Allgemeininfektion  heilen.  Dann  handelte  es; 
sich  bei  meinen  Kranken  um  junge  widerstandsfähige  Leute  mit 
gesundem  Herzen.  Ihnen  konnte  man  —  was  namentlich  bei 
schweren  und  Streptokokkeneiterungen  in  Frage  kommt  —  schon 
einige  Tage  das  unvermeidliche  Resorptionsfieber  mit  der  wohl 
denkbaren  Schädigung  des  Herzens  und  die  Gefahr  des  sekundären 
Erysipels  zumuten,  um  eine  schwere  und  dauernde  Störung  der 
Funktion  durch  große  Narben  zu  vermeiden.  Bei  älteren,  ge- 
schwächten, oder  herzkranken  Leuten  wären  diese  Gefahren  viel- 
leicht zu  dem  zu  erhoffenden  Gewinn  zu  groß;  hier  wird  man,  nament- 
lich bei  Streptokokkeninfektionen  vielleicht  sicherer  gehen  und  ohne 
Rücksicht  auf  die  Folgen  für  die  Funktion  durch  ausgedehnte 
Spaltung  die  unmittelbare  Gefahr  der  Eiterung  rasch  beseitigen. 
Hier  muß  man  abwägen;  und  wenn  man  aus  diesen  Erwägungen 
heraus  handelt,  wird  auch  wohl  der  Vorwurf  hinfällig,  den  Heller 
der  Stauungsbehandlung  gemacht  hat,  daß  durch  sie  die  vitale  Indi- 
kation zu  sehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  sei.  Vfenn  ferner 
auch  die  Schwierigkeiten  kein  Grund  für  die  Wahl  oder  Nichtwahl 
einer  Behandlungsmethode  sein  sollen,  möchte  ich  doch  sagen,  daß 
ich  es  für  leichter  und  bequemer  halte,  von  vornherein  breit  zu 
spalten:  es  ist  eine  schwierige  und  unangenehme  Aufgabe  der 
Stauungsbehandlung,  gerade  bei  schweren  Eiterungen  mit  gefalteten 
Händen  den  zunächst  weiterdauemden  bedrohlichen  Erscheinungen 
zuzusehen  —  und  nachher  durch  einen  Mißerfolg  doch  noch  um  die 
erhofften  Früchte  der  sorgenvollen  Tage  betrogen  zu  werden.  Jeden- 
falls gehört  die  Stauungsbehandlung  derartiger  schwerer  Erkran- 
kungen nur  in  die  Hände  eines  damit  völlig  vertrauten  Arztes.  — 
In  66  Fällen  von  frischen  Verletzungen,  die  nicht  in  die  obigen 
Zahlen  einbegriffen  sind,  habe  ich  dann  noch  die  Stauung  prophy- 
laktisch angewendet.  Die  Behandlung  der  Wunde  bestand  in 
Reinigung  der  Umgebung  mit  Seifenspiritus,  bezw.  in  der  letzten  Zeit 
mit  der  Heusnerschen  Jodbenzinlösung;  die  Vfunde  selbst  wurde 


Ober  die  Behandl.  akut  entzündlicher  Erkrank,  mit  künstl.  Hyperämie.   427 

• 

von  groben  Verunreinigungen  durch  Ausspülen  mit  Kochsalz-  oder 
Borsäurelösung  befreit,  sehr  gequetschtes  und  nicht  mehr  lebens- 
fähiges Gewebe  wurde  abgetragen  und  die  Ränder  genau,  aber  mit 
nicht  zu  eng  liegenden  Nähten  ohne  Tamponade  vereinigt,  darüber 
trockener  Verband  gelegt.  Einige  Stunden  nach  der  Naht  —  um 
üe  Nachblutung  nicht  zu  verstärken  —  wurde  sodann  die  Stauungs- 
binde angelegt  und  blieb  nun  bei  den  Entzündungen  20—22  Stunden 
liegen.  Die  Stauung  wurde  durchweg  gut  vertragen,  die  Wund- 
schmerzen schienen  im  allgemeinen  wesentlich  verringert  zu  sein. 
Die  so  behandelten  Verletzungen  waren: 

1.  St.  Komplizierter  Stirnbeinbruch  mit  Eröffnung  der  Stirnbein- 
höhle durch  Huf  schlag.  Hebung  der  Bruchstücke,  Wiedereinlagerung, 
Hantnaht.    Dienstfähig  nach  22  Tagen. 

2.  R    4  cm  lange  Quetschwunde  durch  Hufechlag  über  dem  linken  Auge. 

3.  V.  6  cm  lange  Quetschwunde  auf  dme  Kopf  durch  fallendes  Eisen- 
stock mit  Knochensplitter. 

4.  S.  3  cm   lange  Quetschwunde   der  Nase  durch  Tritt  mit  Absatz. 

5.  Z.  4  cm  lange  Quetschwunde  am  Hinterkopf  durch  Fall. 

6.  A.  3  cm  lange  Quetschwunde  durch  Hufschlag  unterhalb  des 
rechten  Auges. 

7.  F.  3  cm  lange  Hiebwunde  durch  Seitengewehr  auf  dem  Kopf. 

8.  H.  3  cm  lange  Quetschwunde  der  Stirn  durch  Stoß  am  Querbaum. 

9.  R  3  cm  lange  Hiebwunde  durch  Feuerhaken  auf  dem  Kopf. 

10.  H.  Zwei  3  cm  lange  Quetschwunden  tlber  dem  rechten  Auge 
nnd  unter  dem  Kinn  durch  Fall  vom  GerUst. 

11.  W.    5  cm  lange  Hiebwunde  durch  Mülleimer  auf  dem  Kopf. 

12.  H.  2  cm  lange  Quetschwunde  durch  herabgefallenes  Eisenstfick 
auf  dem  Kopf. 

13.  F.    2  cm   lange  Quetschwunde  durch  Kolbenhieb  auf  dem  Kopf. 

14.  H.    4  cm  lange  Quetschwunde  auf  dem  Kopf  durch  Fall  vom  Rad. 

15.  B.  Zwei  2  und  3  cm  lange  Quetschwunden  auf  dem  Kopf  durch 
Fall  aufs  Pflaster. 

16.  U.  3  cm  lange  Quetschwunde  über  dem  rechten  Auge  durch 
Hofschlag. 

17.  B.  2  cm  lange  Quetschwunde  durch  Fall  auf  Bettkante  auf  dem 
Hinterkopf. 

18.  K.    6  cm  lange  Quetschwunde  auf  dem  Kopf  durch  Hnfbritt. 

19.  S.  2  cm  lange  Quetschwunde  auf  dem  Kopf,  2V2  cm  lange  in 
der  Unterlippe  durch  Schlagring. 

20.  Th.    5  cm   lange  Quetschwunde  durch  Hufschlag  auf  dem  Kopf. 

21.  K.  5  cm  lange  Quetschwunde  auf  dem  Kopf  durch  Schlag  mit 
Kaffeekanne. 

22.  St.    2  cm  lange  Quetschwunde  der  Unterlippe  durch  Futterschwinge. 
28.   Z.    5  cm  lange  Quetschwunde   auf  dem  Kopf  durch  Schlag  mit 

Stahlbein. 

24.  W.  3  cm  lange  Quetschwunde  der  Unterlippe  durch  Fall  auf 
Holzhlotz. 


25. 

K. 

26. 

N. 

27. 

S. 

28. 

H. 

29. 

R. 

80. 

J. 

aaf  Steine. 

31. 

J. 

32. 

P. 

seidel. 

33. 

B. 
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Hiebwunde  auf  dem  Yorderkopf  darch  Kaffeekanne. 

8  cm  lange  Stockhiebwnnde  auf  der  Stirn. 

4  cm  lange  Hiebwunde  auf  Mittelkopf  durch  Besenstiel. 

6  cm  lange  Quetschwunde  auf  dem  Kopf  durch  Schemelwurf. 
3  cm  lange  Rißwunde  durch  Holzpfahl  auf  dem  Kopf. 

7  cm   lange  Lappenquetschwunde   auf   der  Stirn   durch  Fall 

2  cm  lange  Quetschwunde  des  Kopfes  durch  Eßgeschirr. 
Fünf  2 — 4  cm   lange  Hiebwunden   auf  Kopf   durch   Bier- 
Schnittwunde  über  dem  Mittelglied  des  rechten  Zeigefingers 
durch  Brotmesser.    Tiefe  Beugesehne  durchschnitten,  Sehnennaht. 

34.  £.  Bißwunde  durch  Radkette  über  dem  Daumenrücken  mit  breiter 
Eröffnung  des  Endgelenkes. 

35.  H.  9  cm  lange  Schnittwunde  der  Fußsohle  am  Badewannen- 
versckluß.    Arteriendurchschneidung.    Unterbindung. 

86.  W.   6  cm  lange  Schnittwunde  auf  dem  Fußrücken  durch  Wasserkrag. 

37.  W.  2  cm  lange  Rißwunde  der  Hohlhand  durch  Patronenhülse. 
Entfernung  eines  Stückes  durch  3  cm  langen  Schnitt.    Tetanusserum. 

38.  E.  Sehnendurchschneidung  am  Handrücken  durch  Brotmesser. 
Sehnennaht  nach  Erweiterung. 

39.  B.  5  cm  lange  bis  in  die  Muskulatur  gehende  Schnittwunde  am 
Unterarm  durch  Brotmesser. 

40.  M.  7  cm  lange  Quetschwunde  am  Oberschenkel  durch  Über- 
fahrenwerden von  Feldbahn.    Tetanusserum. 

41.  K.  4  cm  lange  Quetschwunde  am  linken  Ringfinger  durch  Holz- 
hammer. 

42.  B.  8V2  cm  lange  Lappenquetschwunde  am  rechten  Mittelfinger 
durch  Geschützlader. 

43.  N.  Sehnendurchschneidung  der  Strecksehne  des  rechten  Mittel- 
fingers durch  Teigteilmaschine.     Sehnennaht. 

44.  S.     2  cm  lange  Hufschlagquetschwunde  am  linken  Schienbein. 

45.  H.  4  cm  lange  Schnittwunde  der  linken  Mittelhand  durch  Eni- 
meißel. 

46.  H.  5  cm  lange  Quetschwunde  der  fünf  Finger  durch  Eisentfir 
mit  Durchtrennung  des  Knochens  des  Endgliedes.    Periostnähte. 

47.  R.     5  cm  lange  Rißwunde  der  linken  Hohlhand  durch  Stallketle. 

48.  Seh.     4  cm    lange  Quetschwunde  am  Mittelfinger  durch  Bierfaß. 

49.  K.     2  cm  lange  Lanzenstichwunde  am  rechten  Fußrücken. 

50.  N.  3  cm  lange  Quetschwunde  am  rechten  Daumen  durch  Hut- 
schlag. 

51.  B.  Lappenquetschwunden  am  8.  und  4.  Finger  durch  Geschützschild. 

52.  T.  Drei  bis  3  cm  lange  Schnittwunden  am  Unterarm  durch 
Fensterglas . 

58.  K  Lappenquetschwunde  des  linken  Mittelfingers  durch  Gescbütz- 
schild.  Nagel  in  der  Mitte  quer  durchtrennt,  Weichteilkuppe  abgeschält, 
hängt  noch  an  breiter  volarer  Brücke.     Adaption. 

54.  Seh.  Schnittverletzung  der  Hohlhand  durch  Tintenflasche  mit 
Durchschneidung  der  Beugesehnen  des  8.  und  4.  Fingers.     Sehnennaht. 
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55.  H.  Lappenqaetschwunde  des  linken  Mittelfingers.  Abschälung 
der  Haut  des  Endgliedes  vom  Knochen  mit  breiter  Brücke.  Wieder- 
verletzung. 

56.  F.  Zirkuläre  vollständige  Durchtrennung  der  Haut  des  Grund- 
gliedes bis  auf  die  Sehnen  am  Zeige-  und  Mittelfinger  beim  Seilziehen; 
beide  distale  Fingerenden  blaß  und  gef&hllos.  Bei  fieberlosem  Verlauf 
stirbt  der  Zeigefinger  bis  zur  Nahtstelle  ab  und  mumifiziert,  der  Mittel- 
finger erholt  sich  und  bleibt  bei  glatter  Heilung  der  Wunde  völlig  erhalten. 

57.  G.  3V2  cm  lange  zungenförmige  Lappenwunde  am  linken  Zeige- 
finger durch  Topfscherben.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  die  distale  Hälfte 
des  Lappens  nekrotisch,  Wunde  sonst  reaktionslos. 

Bei  diesen  32  Kopf-  bezw.  Gesicht-  und  25  Glied-,  zumeist 
Fingerverletzungen  trat  Heilung  durch  erste  Verklebung  ein;  sie 
war  nur  in  den  beiden  letzten  Fällen  durch  Absterben  von  nicht 
mehr  lebensfähigen,  bezw.  am  Leben  zu  erhaltenden  Gewebe  be- 
einträchtigt. Dies  üble  Ereignis  wäre  auch  ohne  Stauung  einge- 
treten, ich  glaube  eher  sogar,  daß  die  Stauung  durch  die  erhöhte 
Blutzufuhr  in  schlecht  ernährten  Geweben  die  Nekrose  aufzuhalten 
oder  zu  verhindern  vermag.  Es  handelte  sich  zum  Teil  um  recht 
schwere  Verletzungen  (1,  47)  und  speziell  bei  einzelnen  Finger- 
verletzungen  um  ausgedehnte  Weichteilablösungen;  7  mal  waren 
außer  der  Naht  der  Wunde  Erweiterung  zwecks  Sehnennaht,  Knochen- 
aufineißelung  oder  Fremdkörperentfernung  notwendig. 

In  den  folgenden  Fällen  trat  keine  tadellose  prima  intentio  ein. 

58.  6.  8  cm  lange  Quetschwunde  durch  Geschützsporn  dicht  unter- 
halb des  Knies  bis  auf  den  Knochen.  Fieberloser  Verlauf.  Bei  Abnahme 
des  Verbandes  Wunde  in  der  Tiefe  verheilt,  Hautwundränder  zum  Teil 
auseinander  gewichen,  geringe  Sekretion.   Rasche  Heilung  durch  Granulation. 

59.  G.  4  cm  lange  Quetschwunde  auf  Hinterkopf  durch  Fall  auf  Bett- 
kante. Nach  5  Tagen  fieberlosen  Verlaufs  geringe  Sekretion.  Wundränder 
zum  Teil  anseinandergewichen.   Hasche  Heilung.    Dienstfähig  nach  15  Tagen. 

Das  Ausbleiben  der  prima  intentio  war  hier  wohl  durch  die 
Beschaffenheit  der  Wundränder,  die  stark  gequescht  waren,  veran- 
laßt   In  folgenden  Fällen  trat  eine  Eiterung  ein. 

60.  P.  6  cm  lange  Schnittwunde  der  Fußsohle  durch  Bierglasscherben. 
Heilung  fieberlos  durch  erste  Verklebung,  am  9.  Tage  Nadeln  entfernt. 
Stauung  fortgelassen;  am  16.  Tage  Wunde  in  einem  Winkel  wieder  auf- 
gebrochen, Entleerung  von  wenig  Eiter  aus  der  Tiefe,  dann  rasche  Heilung. 

61.  H.  4  cm  lange  Schnittwunde  am  rechten  Danmenballen  durch 
Weinflasche.  Stichkanaleiterung,  Entzündung  der  Umgebung,  Sekretion, 
langsame  Heilung  durch  Granulation. 

62.  P.  5  cm  lange  Hiebwunde  durch  Seitengewehr  auf  der  Stirn. 
Am  2.  Tag  38,4,  dann  langsamer  Temperaturabfall.  Am  8.  Tage  Wunde 
verheilt,  Stauung  weggelassen.    Nach  12  Tagen  Rötung  und  Schwellung, 
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Wunde  bricht  wieder  auf,  reichliche  Eiterung,  Gegenöffnung  am  Orbitalrand, 
Heilung  nach  42  Tagen. 

63.  W.  7  cm  lange  Schnittwunde  am  Handgelenk  durch  Bierflasche 
mit  Arterien-  und  teil  weiser  Sehnendurchschneidung.  Am  3.  Tage  38,1. 
Hautwunde  reizlos,  zwischen  den  Nähten  läßt  sich  aus  der  Tiefe  Eiter 
ausdrücken  (Staphyl.  aureus).  Stauung  weiter,  Nähte  bleiben  zum  Teil 
liegen.    Dienstfähig  nach  34  Tagen. 

64.  St.  10  cm  lange  Lappenwunde  der  rechten  Hohlhand  durch  Quetschung 
zwischen  Wand  und  Deichselspitze.  Am  4.  Tage  38,4,  Schmerzen.  Lappen 
zum  Teil  nekrotisch,  starke  Eiterung  (Staphyloc^  aureus).  Unter  Stauung 
und  Handbädern  rasche  Reinigung  der  Wunde;  dienstfähig  nach  42  Tagen. 

65.  S.  Durchschneidung  der  Beugesehne  des  Zeigefingers.  Sehnen- 
naht. Nach  8  Tagen  fieberlosen  Verlaufs  starke  Eiterung,  teilweise  Nekrose 
des  Hautrandes,  später  Nekrose  der  Sehnenenden.    Dienstunfähig  entlassen. 

66.  St.  Vergl.  Krankengeschichte  Nr.  11.  Sehnenscheideneiterung 
und  Erysipel  trotz  prophylaktischer  Stauung.  Streptokokken  und  Staphylo- 
coccus  aureus. 

Es  sind  also  von  34  Kopfverletzungen  32  per  primam  geheilt, 
eine  vereitert  von  32  Extremitätenverletzungen,  25  per  primam  ge- 
heilt, 6  vereitert. 

Einen  absoluten  Schutz  gegen  das  Eintreten  einer  Eiterung 
gewährt  also  die  prophylaktische  Stauung  nicht,  sonst  müßte  in 
allen  Fällen  eine  prima  intentio  erfolgt  sein.  Es  spricht  auch  gegen 
eine  starke  baktericide  Wirkung  der  Stauung,  wenn  sie  nicht  einmal 
die  wenig  zahlreichen  eingedrungenen  Keime  sicher  abzutöten  ver- 
mag. Daß  sie  auch  nicht  das  Auftreten  eines  Erysipels  hindern 
kann,  ist,  nachdem  was  wir  über  das  EIntstehen  von  Erysipelen 
während  der  Stauung  und  deren  begünstigenden  Einfluß  darauf  ge- 
sehen haben,  nicht  weiter  wunderbar.  Ich  habe  früher  einen  in 
dieser  Beziehung  lehrreichen  Fall  beobachtet:  Ein  Schmied  hatte 
eine  schwere  Quetschung  dreier  Finger  mit  Lappenwunde  erlitten; 
unter  prophylaktischer  Stauung  trat  am  2.  oder  3.  Tage  ein  Erysipel 
am  Unterarm  auf,  ausgehend  von  einer  kleinen,  kaum  sichtbaren,  durch 
Abspringen  von  Hamm  erschlag  verursachten  Verletzung;  das  Erysipel 
gingüber  die  Staubinde  hinweg,  während  die  stark  verunreinigte  Wunde 
der  Finger  fast  glatt  heilte.  Aber  auch  gegen  eine  Eiterung  durch 
Staphylokokken  scheint,  wie  einige  unserer  Mißerfolge  zeigen,  die 
prophylaktische  Stauung  gelegentlich  machtlos.  Andererseits  lassen 
die  Fälle  60  und'  62,  in  dem  die  Wunde  zunächst  heilte,  anfängliches 
Fieber  verschwand,  nach  Weglassen  der  Binde  aber  Eiterung  in  der 
Tiefe  einsetzte,  erkennen,  daß  die  Stauung  hemmend  auf  die  Ent- 
Wickelung  der  Eitererreger  wirkt.  Dies  lehren  auch  die  obigen 
Zahlen;  es  besteht  zwar  keine  statistische  Angabe,  wie  viel  frische 
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Verletzungen  durchschnittlich  yereitem  und  es  ist  zuzug^en,  daß 
Kopfverletzungen  aus  verschiedenen  Gründen  meist  ohne  Eiterung 
heilen.  Aber  ich  glaube  doch,  daß  eine  Eiterung  auf  34  Kopfver- 
letzungen, die  glatte  Heilung  von  25  unter  32  Extremitätenver- 
letzungen ein  besseres  Eesultat  ist,  als  man  sonst  hatte.  Gute 
Erfolge  bei  der  prophylaktischen  Stauung  sind  mehrfach  beschrieben 
(Joseph,  Heidenhain,  Habs,  Schmidt^),  Schlatter  u.  a.);  letz- 
terer weist  besonders  auf  die  schmerzstillende  Wirkung  bei  JSehnen- 
nähten  hin. 

Wenn  sie  daher  auch  in  einzelnen  Fällen  versagen  wird,  kann 
ich  doch  die  prophylaktische  Stauung  in  der  von  mir  geübten  Weise 
nur  empfehlen;  ich  halte  es  auch  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  sie 
—  erweitert  oder  verbessert  —  vielleicht  auch  für  den  Feldgebrauch 
bei  Kriegsverletzungen  eine  größere  Bedeutung  gewinnen  kann. 


l)  MonatB8chr.  f.  Unfallheilkunde  1907,  H.  4. 


XXVI. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  der  deutsch- 
israelitischen Gemeinde  in  Hamburg.    (Oberarzt:  Dr.  Aisberg,) 

Beiträge  znr  PankreascMmrgie. 

Von 

Dr.  Albert  Dreifuß, 

ehem.  Assistensarzt. 

Zahlreich  sind  die  in  letzter  Zeit  erschienenen,  das  Pankreas 
behandelnden  Arbeiten;  doch  sind  es  zum  größten  Teil  physiolo- 
gische und  pathologisch- anatomische  Untersuchungen  über  die 
Drüse,  während  VeröflFentlichungen  über  Krankheiten  derselben,  die 
ein  chirurgisches  Eingreifen  erfordern,  schon  wegen  ihres  nicht  za 
häufigen  Vorkommens  seltener  sind,  zumal  das  Pankreas  von  den 
Organen  des  Unterleibes  als  letztes  das  Interesse  der  Chirurgen 
hervorgerufen  hat.  Aber  schon  mehren  sich  in  den  letzten  Jahren 
die  Fälle  dank  dem  aktiveren  Vorgehen  der  Chirurgen  bei  Abdominal- 
erkrankungen, bevor  eine  bereits  eingetretene  Peritonitis  den  Ein- 
griff erfordert;  immerhin  dürften  folgende  Fälle  einer  näheren  Be- 
sprechung wert  sein. 

Subkutane    Verletzung   des    Pankreas    durch    stumpfe    Gewalt; 

Laparotomie;  Heilung. 

• 

Israel  B.,  Malergehilfe,  19  Jahre  alt;  aufgen.  27.  VIII.  1904,  entl 
4.  XL  1904. 

Patient  war  gestern,  26.  VIIL,  als  er  abends  per  Fahrrad  von  der 
Arbeit  kam,  in  voller  Fahrt  gegen  die  Deichsel  eines  Wagens  gefahren, 
die  ihn  in  die  Magengegend  traf.  Er  empfand,  wahrend  er  durch  den 
Stoß  vom  Rad  geschleudert  wurde,  einen  heftigen  Schmerz  und  Luftbe- 
klemmung. Er  war  jedoch  imstande,  wieder  aufzustehen  und  sein  Rad  bis 
zu  seiner  etwa  10  Minuten  entfernten  Wohnung  zu  führen  und  es  dann 
noch  drei  Treppen  hinaufzutragen.  Da  er  heftige  Schmerzen  empfand, 
ging  er  zu  einem  in  der  Nähe  wohnenden  Arzt,  der  ihm  ein  Beruhigungs- 
pulver verordnete.  Als  er  wieder  nach  Hause  kam,  trat  heftiges  Er- 
brechen ein,  das  Erbrochene  soll  blutig  gefärbt  gewesen  sein.     Die  Nacht 
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yerbrachte  der  Patient  ziemlich  ruhig,  wohl  unter  dem  Einfluß  des  Pulvers. 
Am  anderen  Morgen  nahmen  jedoch  die  Schmerzen  mehr  zu,  so  daß  sich 
der  Patient  nachmittags  ins  Krankenhaus  aufnehmen  ließ. 

Hier  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Blasser,  magerer  Mann,  Tem- 
peratur 37,8,  Puls  88,  von  guter  Spannung.  Keine  äußeren  Zeichen  von 
Verletzung  am  Unterleibe.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich,  überall 
druckempfindlich,  besonders  im  Epigastrium  links.  Auch  ist  die  linke 
Nierengegend  druckempfindlich,  doch  ist  der  Urin  ohne  Besonderheiten. 
Patient  klagt  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leibe  und  über  Oppresions- 
gefühl;  kein  Erbrechen.  Abends  Temper.  38,6,  Puls  100.  Die  Nacht  ver- 
lief nach  0,01  Morphium  subkutan  ruhig. 

28.  VIII.  Am  Vormittag  wesentliche  Verschlechterung  des  Befindens. 
Patient  hat  sehr  starke  Schmerzen,  ist  äußerst  unruhig  und  sieht  sehr 
blaß  und  elend  aus.  Temper.  38,7,  Puls  100,  etwas  kleiner.  Das  Ab- 
domen ist  in  mäßigem  Grade  meteoristisch  aufgetrieben,  die  Bauchdecken 
kontrahiert,  die  Leberdämpfung  verkleinert;  das  Abdomen  überall,  besonders 
links  oberhalb  des  Nabels  druckempfindlich;  eine  abnorme  Resistenz  oder 
Dämpfung  war  nirgends  nachweisbar.     Urin  ohne  Besonderheiten. 

Nach  diesem  Befunde  vmrde  die  Diagnose  auf  eine  intraperitoneale 
Verletzung  mit  Entwicklung  einer  Peritonitis  gestellt.  Welcher  Art  aber 
diese  Verletzung  sei,  darüber  konnte  man  sich  kein  sicheres  Urteil  bilden. 
Doch  wurde  die  Laparotomie  auf  jeden  Fall  für  angezeigt  gehalten  und 
dieselbe  ungefähr  42  Stunden  nach  der  Verletzung  von  Herrn  Oberarzt 
Dr.  Als  her  g  ausgeführt. 

Morphium -Äther -Chloroformnarkose.  Schnitt  im  linken  M.  rectus 
oberhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  drängten  sich  sofort 
leicht  geblähtey  rosarot  injizierte  Darmschlingen  vor,  und  gleichzeitig  fiel 
eine  Schlinge  mit  ihrem  Mesenterium  vor,  auf  dem  sofort  ein  linsengroßer 
Herd  von  Fettgewebsnekrose  auffiel.  Der  Schnitt  wurde  nun  nach  unten 
und  oben  erweitert.  Es  fand  sich  in  den  abhängigen  Partien  der  Bauch- 
höhle eine  beträchtliche  Menge  dunklen,  flüssigen  Blutes.  Im  Netz  fanden 
sich  zahlreiche  Herde  von  Fettgewebsnekrose,  die  in  der  Richtung  nach 
links  und  oben  an  Dichtigkeit  zunahmen.  Um  an  das  Pankreas  zu  ge- 
langen, wurde  der  Schnitt  nach  oben  so  weit  verlängert,  daß  der  untere 
Rand  des  Magens  vorlag.  Längs  der  großen  Kurvatur  fand  sich  eine 
strichförmige  Sugillation.  Eine  Anschwellung  in  der  Bursa  omentalis 
konnte  in  der.  Ebene  des  Bauchschnittes  nicht  gefunden  werden.  Dagegen 
erwies  sich  das  Lig.  gastro-colicum  ödematös  gequollen  und  mit  Herden  von 
Fettgewebsnekrose  vollständig  durchsetzt  Etwas  weiter  nach  links,  ungefähr 
in  der  Mammillarlinie,  gerät  der  zufühlende  Finger  in  ein  im  Lig.  gastro- 
colicum  direkt  am  unteren  Magenrande  befindliches  Loch,  welches  bequem 
zwei  Finger  eindringen  läßt  und  in  einen  mit  großen  Mengen  geronnenen 
und  flüssigen  Blutes  gefüllten  Hohlraum  führt.  Die  Blutmassen  wurden, 
so  gut  es  ging,  mit  den  Fingern  ausgeräumt,  und  da  die  Blutung  noch 
anzuhalten  schien,  wurde  die  Höhle,  die  im  zerquetschten  Pankreasgewebe 
lag,  mit  sterilen  Gazestreifen  fest  tamponiert  und  eine  Zeitlang  kompri- 
miert. Dann  wurden  die  Streifen  wieder  entfernt,  die  Blutung  schien  zu 
stehen.  Nun  wurde  die  Höhle  locker  mit  Mullstreifen  angefüllt,  die  zum 
oberen  VT'undwinkel  hinausgeleitet  wurden;  die  Bauchhöhle  möglichst  vom 
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Blute   gesäubert   und   der   untere   Teil   der  Wunde   durch   durchgreifende 
Seidenknopfnähte  geschlossen. 

Abends  Temper.  38,5,  Puls  104,  Befinden  gut,  doch  klagt  Pat  über 
viel  Schmerzen.     0,02  Morphium  subkutan. 

29.  VIII.  Temper.  39,0 — 39,6,  Puls  120;  Pat.  hat  viel  Schmerzen, 
klagt  über  Luftbeklemmung,  ist  sehr  unruhig,  wälzt  sich  hin  und  her. 
Morphium,  1  1  Eochsalzinfusion  subkutan.  Er  erbricht  alles,  was  er  zu 
sich  nimmt.  Da  vielleicht  ein  Tampon  einen  Druck  auf  den  Magen  aus- 
üben konnte,  wurde  ein  Teil  der  Tamponade  entfernt  Die  Sekretion  war 
sehr  reichlich,  der  ganze  Verband  war  mit  einer  hellen  Flüssigkeit  von 
fadem  Geruch  durchtränkt,  so  daß  man  annehmen  mußte,  daß  sich  dem 
Wundsekret  Pankreassaft  beimischte. 

30.  VIII.  Temper.  38,1—88,0,  Puls  88.  Die  Schmerzen  haben  be- 
deutend nachgelassen,  das  Erbrechen  hörte  auf,  doch  ist  Patient  noch  ziem- 
lich unruhig. 

3.  IX.  Seither  nur  geringe  Schmerzen,  Pat.  ist  ruhig.  Verband- 
wechsel. Die  Tampons  werden  bis  auf  einen  kleinen  Streifen  entfernt; 
es  entleerte  sich  dabei  reichlich  dünne,  leicht  blutige  Flüssigkeit 

Das  Befinden  des  Pat  besserte  sich  nun  zusehends,  die  Schmerzen 
ließen  immer  mehr  nach,  die  Brustbeklemmung  hörte  auf^  der  Appetit 
stellte  sich  ein.  Temper.  37,7 — 38,0,  Puls  78.  Die  Sekretion  war  eine 
sehr  reichliche  und  machte  täglich  Verbandwechsel  notwendig,  wobei  die 
Umgebung  der  Wunde  mit  Zinkpaste  bedeckt  wurde.  Das  Sekret  wurde 
mehr  rahmig,  es  waren  ihm  reichliche  nekrotische  Gewebsfetzen  mit  talg- 
artig aussehender  Fettgewebsnekrose  und  Eiter  beigemischt  Die  Menge 
des  aufgefangenen  Sekrets  schwankte  zwischen  100  und  160  ccnL 

Die  von  Herrn  Dr.  Pappenheim  angestellte  Untersuchung  der  fad 
riechenden,  bläulichgelben,  rahmigen  Flüssigkeit  ergab  ein  spezifisches 
Gewicht  von  1012,  Reaktion  alkalisch,  mikroskopisch  Eiter  enthaltend; 
die  Gewebsfetzen  waren  histologisch  nekrotisches  Fettgewebe.  Die  Flüssig- 
keit wirkt  spaltend  auf  Eiweiß  und  Stärke. 

8.  IX.  Entfernung  des  letzten  Streifens  und  der  Nähte. 

14.  IX.  Das  Befinden  des  Pat  wurde  täglich  besser;  er  nahm  an 
Kräften  und  Körpergewicht  zu.  Steht  auf.  Die  Sekretion  von  Pankreas- 
saft hält  an,  die  Beimengung  von  Gewebsfetzen  und  Eiter  verschwand 
allmählich  und  es  entleerte  sich  eine  bläulichweiße  Flüssigkeit,  die  einer 
dünnen  Stärkelösung  ähnlich  sah. 

10.  X.  Die  Bauchwunde  war  bis  auf  eine  ganz  kleine  Fistel  ge- 
schlossen; täglicher  Verband  mit  Zinkpaste  verhütete  stärkere  Maceration 
der  Haut  durch  den  Pankreassaft 

23.  X.  Die  Fistel  hat  sich,  also  56  Tage  nach  der  Operation,  geschlossen. 

4.  XI.  Entlassung  des  Pat  bei  völligem  Wohlbefinden  und  gutem 
Kräftezustand;  die  Narbe  ist  fest.  Der  Stuhl  war  immer  ohne  Besonder- 
heiten, Zucker  konnte  im  Urin  nie  nachgewiesen  werden. 

Juli  1907  wurde  Pat  wegen  Psoriasis  aufgenommen  und  es  konnte 
vollkommenes  Wohlbefinden  konstatiert  werden. 

Die  isolierte  subkutane  Verletzung  des  Pankreas  ist  ziemlich 
selten,  da  dasselbe  durch  seine  geschützte  und  versteckte  Lage  für 
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eine  isolierte  Verletzung  schwer  zugänglich  ist,  sondern  meist  zu- 
gleich mit  Leber,  Milz,  Magen,  Colon  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird.  Garr6  konnte  im  Jahre  1905  30  subkutane  Zerreißungen 
der  Drüse  zusammenstellen,  von  denen  nur  8  als  unkomplizierte 
Fälle  bezeichnet  werden  können;  die  neueste  Zusammenstellung  ist 
von  Heineke,  in  der  die  Zahl  schon  19  beträgt,  dazu  kommt  von 
Mayo  Bobson  ein  Fall  von  isolierter  tödlicher  Quetschung  des 
Pankreas  durch  einen  Stoß  und  eine  isolierte  tödliche  Zerreißung 
durch  einen  Fall,  femer  von  Enderlen  ein  durch  Operation  ge- 
heilter Pankreasriß  durch  stumpfe  Gewalt,  wodurch  mit  unserem 
Fall  eine  Erhöhung  auf  23  eintritt.  Es  sind  dabei  einige  Fälle, 
auch  unserer,  von  nicht  ganz  isolierter  Pankreasverletzung;  die 
Nebenverletzungen  beschränken  sich  aber  auf  Bisse  im  Lig.  hepato- 
gastricum  oder  gastro-colicum,  die  wohl  keine  wesentliche  Kompli- 
kation bedeuten  dürften.  Von  diesen  23  Fällen  sind  7  nicht  operiert 
worden-,  von  den  16  operierten  sind  11  geheilt,  5  gestorben;  zweimal 
(Villiere,  Heineke)  wurde  die  Buptur  des  Pankreas  nicht  ge- 
funden, drei  Fälle  kamen  zu  spät  zur  Operation  (dos  Santos, 
Mikulicz,  V.  Schneider).   Die  nicht  operierten  Fälle  starben  alle. 

Die  Entstehung  der  Zerreißung  muß  man  sich  so  vorstellen, 
daß  das  Organ  gegen  die  Wirbelsäule  gedrückt  und  auf  dieser  harten 
Unterlage  bis  zur  völligen  Durchtrennung  zerquetscht  wird;  Huf- 
schlag, Überfahren,  Geraten  zwischen  Eisenbahnpuffer,  Kollision 
mit  einer  Deichselstange,  Aufschlagen  auf  eine  harte  Kante  sind 
die  gewöhnlichen  Ursachen.  Ist  die  verletzende  Gewalt  eine  stumpfe, 
so  muß  sie  erst  die  elastischen  Bippenbögen  überwinden;  von  unten 
nach  oben  einwirkende  Stöße  können  die  Drüse  direkt  treffen.  Bei 
besonderen  Verhältnissen,  Gastroptose  und  Coloptose,  ist  die  Drüse 
an  einzelnen  Stellen  nur  von  den  Bauchdecken,  Bauchfellduplikaturen 
(Netz)  und  dem  hinteren  Bauchfellblatt  bedeckt,  so  daß  stechende 
Werkzeuge  oder  Projektile  dieselbe  treffen  können,  ohne  andere 
Organe  zu  passieren,  wie  die  von  Küttner,  Becker  beschriebenen 
isolierten  Stich-  und  Schußverletzungen  des  Pankreas  zeigen.  Sub- 
kutane Verletzungen  des  Pankreas  mit  größeren  Nebenverletzungen 
sind  häufiger,  Hagen,  Simmonds,  Vöckler  haben  solche  beschrie- 
ben. Damit  eine  isolierte  Pankreasverletzung  zustande  kommen 
kana.  ist  wohl  auch  der  Füllungsgrad  des  Intestinaltraktus  von 
Einfluß;  so  war  bei  unserem  Falle  sicher  von  Wichtigkeit,  daß  das 
Trauma  bei  leerem  Magen  passierte. 

Symptomatologisch  haben  nun  die  subkutanen  Verletzungen  des 
Pankreas  nichts  Eigenaii;iges  vor  Zerreißungen  anderer  Intestina 


436  XXVI.  Dreifüss 

voraus.  Die  Verletzung  kann  zunächst  nach  Überwindung  des  Choks 
durch  das  Trauma  barmlos  erscheinen;  die  Verletzten  erholen  sich 
schnell  und  können  meist  ohne  größere  Beschwerden  nach  Hause 
gehen.  Garrä  hält  es  für  wichtig,  daß  in  den  ersten  Stunden  nach 
dem  Trauma  weder  Schmerzen  noch  Pulsbeschleunigung,  noch  Chok, 
ja  nicht  einmal  Erbrechen  auftreten,  während  die  Spannung  der 
Bauchdecken  gleich  nach  der  Verletzung  eintritt.  Dabei  hängt  aber 
doch  viel  davon  ab,  ob  das  die  Drüse  überziehende  Bauchfell,  also 
das  hintere  Parietalperitoneum,  mit  einreißt  oder  nicht.  Ist  das 
Peritoneum  nicht  mitverletzt,  so  ergießt  sich  austretendes  Blut  und 
Pankreassaft  subperitoneal  und  wölbt  dann  das  Peritoneum  in 
Form  eines  retroperitonealen  Tumors  vor.  Unter  dem  Wachsen  des 
Druckes  in  dieser  so  gebildeten  Höhle  kommt  die  Blutung  zum 
Stehen  und  das  Hämatom  verfällt  regressiven  Veränderungen.  Leicht 
kommt  es  dann  zur  Bildung  sogenannter  Pseudocysten  des  Pankreas, 
indem  traumatische  Ergüsse  in  die  Bursa  omentalis  perforieren  und 
dann  zu  einem  Hämatom,  Hydrops  oder  Empyem  der  Bursa  führen. 
Auch  bei  der  Entstehung  der  Pankreascysten  spielt  das  Trauma 
eine  immer  größere  Rolle;  Honigmann  stellte  70  durch  ein  Trauma 
entstandene  Pankreascysten  zusammen.  Körte  hat  festgestellt,  daß 
unter  121  Fällen  von  Pankreascysten  33  auf  ein  Trauma  zu  beziehen 
waren,  d.  h.  daß  nicht  selten  an  die  Kontusion  der  Bauchspeichel- 
drüse die  Entstehung  einer  interstitiellen  Entzündung  sich  anschließt, 
in  deren  Gefolge  dann  ganz  allmählich  Cystenbildung  vor  sich  geht 
die  von  den  Drüsenbläschen  oder  kleinen  Ausführungsgängen  durch 
Abschnürung  infolge  der  interstitiellen  Pankreatitis  entstehen. 

Ist  aber  das  Peritoneum  bei  Einwirkung  der  verletzenden  Ge- 
walt zerrissen,  dann  ergießt  sich  Blut  und  Pankreassaft  in  die  Bursa 
omentalis;  hat  nun  das  Foramen  Winslowii  durch  langsames  Aus- 
treten von  Blut  Zeit  zu  verkleben  oder  ist  es  von  Geburt  an  ver- 
schlossen, so  ist  das  Blut  wiederum  in  einem  Hohlraum  gefangen 
und  es  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  zur  Tumorbildung  kommen. 
Kann  jedoch  unter  der  Gewalt  des  ausströmenden  Blutes  das  Foramen 
nicht  verkleben,  dann  tritt  Blut  und  Pankreassaft  ungehindert  in 
die  freie  Bauchhöhle,  ebenso  wird  es  sein,  wenn  das  Lig.  hepato- 
gastricum  oder  gastro-colicum  mit  eingerissen  ist.  Diese  Mannig- 
faltigkeit bedingt  auch  die  Verschiedenheit  der  Zeit  nach  dem 
Unfall,  wann  und  bis  zu  welchem  Grade  sich  bedrohliche  Erschei- 
nungen einstellen  können,  Erbrechen,  Unregelmäßigkeit  und  Be- 
schleunigung des  Pulses,  verfallenes  Aussehen,  zunehmende  schmerz- 
hafte Spannung  der  Bauch  decken,  kurz  Symptome,  die  eine  beginnende 
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Peritonitis  anzeigen.  Dazu  kommt  noch  der  Umfang  nnd  die  Stelle, 
an  welcher  das  Organ  zertrümmert  wurde,  ob  mehr  links  oder  mehr 
rechts.  Im  letzteren  Falle,  wobei  neben  dem  Drüsenparenchym 
auch  starke  Stämme  des  Ductus  Wirsungianus  durchtrennt  werden, 
treten  neben  der  Hämorrhagie  schnell  schwere  klinische  Zeichen 
peritonitischer  Erkrankung  ein,  und  erliegt  der  Verletzte  nicht  der 
Verblutung,  so  kann  die  entzündungserregende,  resp.  Fettgewebs- 
nekrosen  erzeugende  Wirkung  des  Fankreassaftes,  d.  h.  die  Perito- 
nitis dem  Leben  ein  Ende  machen.  Die  Gefahren  des  Austrittes 
von  Pankreassaft  in  die  Bauchhöhle  überwiegen  die  der  Blutung, 
da  letztere  in  den  meisten  Fällen,  wenigstens  in  den  ersten  Stunden, 
nicht  bedeutend  war. 

Was  die  Diagnose  der  Verletzung  anbetrifft,  so  ist  dieselbe 
sehr  schwierig;  nur  Blech  er  konnte  vor  der  Operation  bei  seinem 
Falle,  es  handelte  sich  um  einen  langsam  entstandenen  retroperi- 
tonealen  Tumor,  die  richtige  Diagnose  stellen.  Das  einzige,  was  in 
Betracht  kommt,  ist  die  Lokalisation  der  Krafteinwirkung,  femer 
noch  ein  Symptom,  das  manchmal  eintreten  kann:  die  isolierte 
Blutansammlung  in  der  Bursa  omentalis.  Wir  haben  deshalb  bei 
allen  Kontusionen  der  oberen  Bauchgegend,  bei  denen  ein  operatives 
Eingreifen  durch  die  Erscheinungen  einer  Organverletzung  oder 
innerer  Blutung  nötig  erscheint  und  wir  nicht  bald  eine  für  die 
Erscheinungen  genügende  Verletzung  finden,  unser  Augenmerk  auf 
das  Pankreas  zu  richten. 

In  bezug  auf  die  Ätiologie  der  Fettgewebsnekrose  ist  die  Fer- 
menttheorie beinahe  allgemein  anerkannt;  jene  kann  auf  zwet  Wegen 
zustande  kommen,  indem  das  fettspaltende  Ferment  des  Fankreas- 
saftes mit  dem  Fettgewebe  in  Kontakt  kommt  erstens  durch  direktes 
Aasfließen  oder  durch  Diffusion  des  Pankreassaftes  ins  peripankrea- 
tische  Gewebe  und  in  die  Bauchhöhle,  zweitens  durch  Transport 
auf  dem  Lymphwege;  auf  dem  Blutwege  soll  es  nicht  möglich  sein, 
da  das  Ferment  im  zirkulierenden  Blute  paralysiert  werde.  Die 
disseminierte  Fettgewebsnekrose  ist  dabei  keine  Krankheit  sui  generis, 
sondern  eine  sekundäre  Erscheinung,  hervorgerufen  durch  Pankreas- 
erkrankungen;  sah  man  doch  Fettgewebsnekrose  in  der  Peritoneal- 
höhle  bei  der  Autopsie,  die  34  Stunden  vorher  bei  der  Operation 
wegen  Pankreasverletzung  noch  nicht  vorhanden  war,  wie  auch 
umgekehrt  bei  später  vorgenommener  Laparotomie  vollständige  ana- 
tomische Heilung  der  Fettgewebsnekrose,  die  bei  der  wegen  akuter 
Pankreatitis  vorgenommenen  Operation  in  ausgedehntem  Maße  vor- 
handen war  (Simmonds,  Wiesinger,  v.  Schneider,  Körte),  da 

Deatsehe  Zeitsobrift  f.  Chirurgie.    93.  Bd.  30 
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ja  dieselbe  rückbildungsfähig  ist;  ihre  Heilung  vollzieht  sich  im 
vorgeschrittenen  Stadium  durch  Sequestration,  in  den  frühen  Sta- 
dien durch  Bindegewebssubstitution.  Wenn  Fettgewebsnekrose  bis- 
her nur  in  einem  kleinen  Bruchteil  der  Pankreasverletzungen  zur 
Beobachtung  kam,  so  ist  dies,  wie  Truhart  nachzuweisen  ver- 
sucht, teils  wegen  zu  kurzer  Einwirkung  des  Saftes,  teils  wegen  Ver- 
hinderung der  Berührung  des  Saftes  mit  dem  Fettgewebe  durch 
frühzeitige  Abkapselung  oder  durch  operative  Maßnahmen  hintan- 
gehalten worden.  Sehen  wir  doch  Fettgewebsnekrose  nur  bei 
Pankreasverletzungen  oder  -erkrankungen,  bei  Verletzungen  anderer 
Abdominarorgane  nie  auftreten. 

Was  nun  die  Therapie  betrifft,  so  kommt  bei  den  subkutanen, 
schwereren  Pankreasverletzungen  nur  die  frühzeitige  Operation  in 
Betracht,  bevor  die  Hämorrhagie  größeren  Umfang  angenommen 
hat  oder  sich  Fettgewebsnekrose  oder  Peritonitis  entwickelt  haben. 
Dann  ist  auch  die  Prognose  der  Verletzung  recht  günstig,  d.  h.  wenn 
rechtzeitig  operiert  und  der  Sitz  der  Verletzung  richtig  erkannt 
wird.  Wenn  die  früher  veröffentlichten  Fälle  meist  zum  Tode 
führten,  gelingt  es  jetzt  nicht  nur  in  den  Fällen,  bei  denen  einige 
Stunden  nach  der  Verletzung  primär  eingegriffen  wird,  zu  einer 
Zeit,  wo  noch  keine  Folgeerscheinungen  der  Verletzung  eingetreten 
sind,  durch  die  Operation  Heilung  zu  bringen,  sondern  auch,  wie 
bei  unserem,  wo  das  Leben  erhalten  wurde,  trotzdem  ausgedehnte 
Fettgewebsnekrose  und  Peritonitis  vorhanden  war;  dabei  möchte  ich 
noch  erwähnen,  daß  unser  Fall  der  erste  war,  bei  welchem  bei  isolierter, 
subkutjftier  Pankreasverletzung  mit  Erfolg  operiert  worden  ist. 

Der  Weg  der  Operation  ist  oft  vorgezeichnet,  ob  ein  Erguß  von 
Blut  und  Pankreassaft  in  die  freie  Bauchhöhle  stattfand,  oder  sich 
ein  Tumor  in  der  Bursa  omentalis  oder  retroperitoneal  bildete.  Die 
Pankreaswunde  hat  man  sowohl  durch  Naht  bei  glatten  Querrissen, 
in  der  Hoffnung  auf  Abkürzung  der  Heilungsdauer  und  Verwachsung 
der  getrennten  Ausfühmngsgänge  und  damit  Erhaltung  der  voll- 
ständigen Funktion  des  abgetrennten  Pankreasschwanzes,  wie  auch 
durch  Tamponade  bei  unregelmäßig  zerfetzten  Wunden  oder,  wenn 
wegen  der  Tiefe  der  Wunde  eine  Naht  nicht  möglich  war,  zur 
Heilung  gebracht;  eine  eventuelle  Blutung,  die  auf  die  Naht  nicht 
steht,  wird  durch  ümstechung  gestillt.  Doch  muß  immer  die  Pan- 
kreaswunde dräniert  resp.  tamponiert  werden,  damit  kein  Pankreas- 
saft in  die  freie  Bauchhöhle  fließen  kann,  wie  auch  wegen  der 
eventuell  eintretenden  Pankreasnekrosen,  zumal  bis  jetzt  eine  Heilung 
per  primam  durch  die  Naht  noch  nicht  erzielt  wurde. 
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Die  den  Folgen  der  Drüsenverletzung,  cystenähnliche  Ergüsse 
in  der  Nähe  der  Drüse,  besonders  in  der  Bursa  omentalis,  geltenden, 
glücklich  verlaufenen  Eingriffe  sind  zahlreicher  (Rose,  Hadra, 
Heineke,  Braun,  Schmidt  usw.);  die  Operation  bestand  in  Tam- 
ponade und  Dränage  der  Höhle  entweder  auf  retroperitonealem 
Wege  oder  nachdem  die  Cyste  in  die  Laparotomiewunde  eingenäht 
worden  war. 

Auch  bei  unserem  Patienten  gelang  es  nicht,  vor  der  Operation 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Durch  das  schwere  Trauma  wurde 
sowohl  das  Lig.  gastro*colicum,  wie  das  das  Pankreas  bedeckende 
Peritonealblatt  eingerissen ,  so  daß  sich  Blut  und  Pankreassaft;  frei 
in  die  Bauchhöhle  ergießen  konnte  und  in  Bälde  schwere  Symptome 
hervorriefen,  die  zur  Laparotomie  drängten,  nachdem  in  den  ersten 
Standen  nach  dem  Unfall  die  Erscheinungen  sehr  gering  waren. 
Die  reichlichen  Herde  von  Fettgewebsnekrosen,  die  42  Stunden  nach 
dem  Unfall  vorhanden  waren,  wiesen  als  Wegweiser  auf  eine  Ver- 
letzung des  Pankreas  hin,  die  dann  auch  gefunden  wurde  und  zu 
der  der  Weg  durch  den  Riß  im  Lig.  gastro-colicum  vorgezeichnet 
war.  Die  zerfetzte  Stelle  im  Pankreas  befand  sich  ziemlich  nach 
links,  größere  Drüsengänge  waren  nicht  verletzt  Da  die  Blutung 
anzuhalten  schien,  wurde  die  Höhle  provisorisch  tamponiert  und,  als 
nach  Entfernung  der  Tamponade  die  Blutung  stand,  begnügte  man 
sich  damit,  die  Höhle  locker  auszustopfen.  Es  wurde  darauf  ver- 
zichtet, da  die  Tamponade  ausreichte,  das  Pankreas  in  größerer 
Ausdehnung  dem  Gesichte  zugänglich  zu  machen.  Daß  eine  schwere 
Quetschung  des  Pankreas  vorgelegen  hat,  ergibt  sich  aus  der  lang 
dauernden  Absonderung  von  nekrotischen  Fetzen  und  Pankreassaft 


Für  die  Pankreasnekrose  gibt  es  zwei  Hauptentstehungsarten: 
Erkrankungen  des  Pankreas  selbst  und  Erkrankungen  in  der  Um- 
gebung der  Drüse.  Zu  der  ersten  Gruppe  können  wir  die  Entzün- 
dungen, die  Blutungen  und  schwere  Traumen  rechnen.  Die  Ent- 
zündungen teilt  man  in  hämorrhagische,  eitrige,  abzedierende, 
nekrotisierende  und  sklerosierende  ein;  die  Wege,  auf  denen  Ent- 
zündungserreger in  die  Drüse  eindringen  können,  sind  der  Ductus 
Wirsungianus  und  die  Blutbahn,  wobei  aber  im  ersteren  Falle  eine 
Sekretsperre  im  Ductus  bestehen  muß.  Doch  ist  es  nach  den  neueren 
Untersuchungen  in  hohem  Maße  unwahrscheinlich  geworden,  daß 
Bakterien  die  alleinige  Ursache  der  Pankreatitis  in  ihren  verschie- 
denen Formen  sind;  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  ist  der 
Bakterienbefund  ein  negativer  gewesen.    Truhart  stellt  sich  auf 
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den  Standpunkt,  daß  bei  der  Pancreatitis  haemorrhagica  das  Primäre 
die  Blutung  sei  und  daß  eine  Infektion  erst  sekundär  in  den  schwer 
geschädigten,  bzw.  nekrotischen  Drüsenteilen  hinzutritt.  Fitz  weist 
darauf  hin,  daß  schon  normalerweise  die  Arterien  des  P.  eine  ab- 
norme Brüchigkeit  zeigen  und  außerdem  schon  physiologisch  einem 
fortwährenden  Wechsel  ihres  Füllungszustandes  unterworfen  sind 
Von  lokalen  Gefäßyeränderungen  kommen  Arteriosklerose,Lipomatose. 
Endarteritis  in  Betracht,  die  dann  besonders  bedeutungsvoll  sind, 
wenn  Fettleibigkeit,  Lues,  Potatorium  als  prädisponierende  Momente 
für  eine  Pankreaserkrankung  vorhanden  sind.  Ein  rein  mechanisches 
Moment,  der  dauernde  Zug,  den  das  schwere,  fettbeladene  Gekröse 
auf  die  Gefäße  des  Pankreas  und  seiner  Umgebung  ausübt,  zieht 
Sticker  bei  korpulenten  Individuen  in  Betracht;  es  kann  dabei 
leicht  zu  lokalen  Anämien,  Ischämien  und  Hyperämien  kommen, 
die  zu  Schädigung  der  Drüsenzellen  fuhren.  Ähnliche  Einflüsse 
dürften  auch  bei  den  allgemeinen  Zirkulationsstörungen  maßgebend 
sein,  mag  es  sich  um  Herzerkrankungen,  Lebercirrhose  oder  um 
qualitative  oder  quantitative  Blutveränderungen  handeln.  Beneke 
ist  geneigt,  ischämischen  Zuständen  eine  wesentliche  Bolle  in  der 
Ätiologie  der  Pankreasnekrosen  zuzuschreiben;  durch  langanhaltenden 
Arterienkrampf  könne  eine  derartige  Schwächung  des  Pankreas 
eintreten,  daß  es  der  Selbstverdauung  unterliege.  Peiser  führt 
die  Entstehung  der  Pankreasnekrose  zum  Teil  auf  Blutungen  zurück, 
welche  in  das  Gewebe  der  Drüse  erfolgt  sind.  Diese  Pankreas- 
hämorrhagien  sind  auf  Grundlage  der  durch  akute  Blutverluste 
bedingten  Anämien,  wie  sie  im  Puerperium  vorkommen,  entstanden. 
Er  betont  die  Bedeutung,  welche  der  Schwangerschaft,  Greburt  und 
dem  Wochenbette  in  der  Pathologie  der  akuten  Pankreaserkrankungen 
zukommt,  ein  Umstand,  auf  den  auch  Neumann  aufmerksam  macht 
Auf  einen  anderen  Entstehungsmodus  der  Pankreasblutungen  hat 
Brentano  hingewiesen,  das  ist  die  Bildung  eines  hämorrhagischen 
Infarktes  in  der  Drüse  mit  nachfolgender  Sequestration  des  infar- 
cierten  Stückes  und  Arrosion  von  Gefäßen.  Eine  weitere  Rolle  in 
der  Ätiologie  der  Pankreasnekrose  spielen  Traumen  der  Oberbauch- 
gegend durch  stumpfe  Gewalt,  dann  eitrige  Prozesse  in  der  Nähe 
des  Pankreas,  wie  Perforation  eines  Gallensteines  mit  Abszeßbüdung, 
Durchbruch  eines  Ül6us  ventriculi,  ulcerative  Prozesse  des  Duodenums. 
Experimentell  ist  die  Entstehung  von  Entzündungen,  akuten 
Blutungen,  Nekrose  im  Pankreas  durch  Injektion  von  kaustischen 
Substanzen,  Säuren,  Laugen,  Quecksilber,  Paraffin,  Terpentin,  ÖL 
Fetten,  Seifen  ins  Pankreasparenchym  oder  in  den  Ausftthrungsgang 
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hervorgerufen  worden,  doch  hat  dies  keine  Deutung  der  Vorgänge 
beim  Menschen;  doch  gelang  es  auch  durch  Injektion  von  Galle 
^Opie),  Bakterien,  Darmschleimhautextrakt,  Duodenalinhalt,  Trypsin 
;;Polya).  Femer  wurde  noch  auf  Selbstverdauungsvorgänge  im 
Pankreas  hingewiesen,  doch  ist  ihr  Vorkommen  fraglich,  da  das 
native  Pankreassekret  keine  eiweiß verdauende  Wirkung  hat,  nur 
wenn  das  inaktive  Trypsinogen  durch  Hinzutreten  von  Enterokinase 
oder  ähnlichen  fermentative  Wirkung  enthaltenden  Stoffen  in  aktives 
Trypsin  verwandelt  wird,  und  ob  dies  in  der  Drüse  selbst  möglich 
ist,  ist  zweifelhaft 

Findet  man  in  der  Bauchhöhle  Fettgewebsnekrose,  so  ist  man 
berechtigt,  das  Pankreas  bezw.  eine  zu  einer  Abflußbehinderung 
fuhrende  Erki'ankung,  speziell  durch  die  abführenden  Gallenwege, 
als  die  Ursache  dafür  anzunehmen;  sicheren  Aufschluß  an  der  Dia- 
gnose der  primären  Pankreaserkrankung  gibt  dann  noch  die  Anam- 
nese, die  Betastung,  eventuell  Betrachtung  des  Pankreas  und  seiner 
Umgebung,  wie  Verdickung,  Verwachsungen,  Blutungen,  stärkere 
Anhäufung  von  Fettgewebsnekrosen,  Verfärbungen  des  Gewebes. 
Da  in  den  meisten  Fällen  der  Ductus  choledochus  durch  den  Pankreas- 
kopf  hindurch-,  nur  selten  an  ihm  vorbeigeht,  und  femer  der  Ductus 
choledochus  fast  ausnahmslos  sich  mit  dem  Wirsungianus  nicht 
vereinigt,  sondern  getrennt  von  ihm  am  Boden  des  Diverticulum 
Vateri  einmündet,  müssen  alle  Affektionen  des  Pankreas,  welche  zu 
einer  Schrumpfung  oder  pathologischen  Vergrößerung  des  Panki^eas- 
kopfes  führen,  nicht  allein  den  Wirsungianus,  sondern  auch  den 
Choledochus  beengen.  Durch  die  Kompression  des  Choledochus  läßt 
sich  der  bei  Pankreasaffektionen  so  häufig  auftretende  Ikterus,  wie 
auch  sein  gelegentliches  Fehlen  erklären.  Andererseits  werden  Ab- 
flußbehinderungen in  den  Gallenwegen  durch  Steineinklemmung  nur 
dann  auf  das  Pankreas  mit  einwirken,  wenn  die  Einklemmung  in 
dem  Diverticulum  Vateri  stattfindet,  und  so  erklärt  sich  die  verhält- 
nismäßig große  Seltenheit  von  Pankreasausfallerscheinungen  bei  der 
so  häufigen  Cholelithiasis,  trotzdem  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  daß 
entzündliche  Reizungen  der  Gallenwege  sich  vom  Ductus  choledochus 
auf  den  Pankreasausführungsgang  fortpflanzen  können. 

Die  Pankreasnekrose  kommt  hauptsächlich  zwischen  dem  20.  und 
60.  Lebensjahre  vor  und  befällt  beide  Geschlechter  in  ziemlich 
gleichem  Verhältnis,  während  die  akute  Pankreatitis,  wie  die  durch 
Traumen  entstandenen  Erkrankungen  vorwiegend  das  kräftige 
Mannesalter  befallen.  Das  seltene  Befallenwerden  des  jugendlichen 
Alters  erklärt  sich  wohl  daraus,  daß  die  ätiologisch  so  bedeutungs- 
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vollen  Gefäßveränderangen  sich  erst  in  späteren  Jahren  heranbilden. 
Als  Yorkrankheiten  werden  Magen-  und  Darmkrämpfe  bezeichnet, 
die  wohl  als  prämonitorische,  leichtere  Anfälte  der  Pankreas- 
erkrankang  anzusehen  sind,  dann  ätiologisch  am  bedeutungsvollsten 
Gallensteinkoliken.  Als  auslösendes  Moment  kommt  kurz  voran- 
gegangene Mahlzeit  in  Betracht;  erwähnt  wird  noch  ein  kalter 
Trunk,  stärkerer  Alkoholgenuß,  der  Defäkationsprozeß,  schwere 
körperliche  Anstrengung,  leichte  Traumen,  bestehender  Diabetes. 
Klinisch  stehen  bei  den  akuten  Pankreasafiektionen  die  plötzlich  ein- 
tretenden, kolikartigen,  paroxysmalen  Schmerzen,  meist  im  Epigastrium. 
seltener  im  ganzen  Abdomen  obenan.  Ihr  Zustandekommen  erklärt 
sich  wahrscheinlich  durch  die  schwere  Läsion,  die  die  hinter  dem 
Pankreas  gelegenen  Nervenplexus  durch  den  Druck  der  geschwollenen 
Drüse  erfahren.  Meist  gleichzeitig  mit  dem  ersten  Schmerzanfall 
setzt  Erbrechen  und  Aufstoßen  ein,  dazu  kommt  dann  ein  aus- 
gedehnter, manchmal  aber  aufs  Epigastrium  beschränkter  Meteorismus, 
Obstipation,  sehr  selten  Diarrhöe  und  absolute  Dannruhe.  Die 
Bauchdecken  sind  meist  weich  und  eindrückbar  oder  zeigen  nur 
mäßige  Spannung;  es  besteht  aber  starke  Druckempfindlichkeit  der 
Oberbauchgegend.  Manchmal  bei  mageren  Personen  ist  jetzt  schon 
eine  tiefliegende,  schmerzhafte  Besistenz  im  Epigastrium^^zu  fühlen. 
Fettstühle  sind  sehr  selten,  ebenso  Ptyalismus;  wichtiger  ist  das 
reichliche  Vorkommen  unverdauter  Muskelfasern  in  den  Fäces, 
worauf  die  Schmidtsche  Säckchenprobe  beruht.  Von  manchen 
Seiten  wird  auf  die  Verlangsamung  der  Jodreaktion  im  Speichel 
nach  Einnehmen  von  Jodoform-Glutoidkapseln  nach  Sahli  Wert 
gelegt,  während  andere  die  Probe  als  unzuverlässig  schildern. 
Ferreira  gibt,  um  eine  Pankreasinsuffizienz  zu  erkennen,  an, 
erstens  die  diastatische  Kraft  zu  bestimmen  durch  Spaltung  von 
Salizin;  der  Urin  gibt  dann  die  Salizylsäurereaktion  und  reduziert 
Fehlingsche  Lösung,  zweitens  durch  die  Umwandlung  des  Fettes 
in  Fettsäure  und  Glykosin.  Man  muß  da  immer  in  Betracht  ziehen, 
daß  Reste  sezernierenden  Pankreasparenchyms  von  der  Nekrose 
verschont  bleiben,  wie  auch  das  Vorkommen  eines  Nebenpankreas 
berücksichtigen.  Daraus  ergibt  sich  auch  das  meist  negative  Resultat 
der  Untersuchung  des  Urins  auf  Zucker ;  manchmal  stellt  sich  erst  nach 
dem  Eintritt  ins  chronische  Stadium  Zucker  ein  oder  steigert  sich  der 
Zuckergehalt  bei  Patienten,  die  schon  vorher  an  Diabetes  litten.  Nach 
Cammidge  soll  der  Nachweis  von  Glyzerin  im  Urin,  das  durch  die 
infolge  von  Pankreaserkrankungen  entstehende  Fettgewebsnekrose 
in  den  Kreislauf  eindringt,  pathognomonisch  für  Pankreaserki-an- 
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kungen  sein,  ein  Befund,  der  von  verschiedenen  Seiten  (Eichler, 
Agabekow,  Blosser)  bestätigt  wird.  Von  den  AUgemeinerschei- 
nnngen  nimmt  der  starke  Chok  den  ersten  Platz  ein,  die  Patienten 
kollabieren,  der  Puls  wird  klein,  beschleunigt,  die  Extremitäten 
kühl,  Temperaturerhöhung  kann  fehlen;  es  stellt  sich  eine  große 
Unruhe  ein,  die  sich  zu  Delirien  steigern  kann.  Als  Erkläimng 
wird  Reizung  des  Plexus  solaris  mit  ßeflexwirkung  aufs  Herz  und 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Lähmung  des  Yasomotorenzentrums 
iu  der  MeduUa  oblongata  angegeben.  Ikterus  und  Ödem  der  unteren 
Extremitäten  ist  nicht  sehr  häufig. 

Die  akute  Entzündung  des  Pankreas  ist  durch  reichliche  Blut- 
austritte in  das  Gewebe  desselben,  sowie  in  die  Umgebung  ausge- 
zeichnet; das  Organ  ist  vergrößert,  fühlt  sich  hart  an.  Dazwischen 
liegen  schwefelgelb  aussehende  Fettgewebsnekrosen. 

Bietet  so  das  erste  Stadium  der  akuten,  zur  Drüsennekrose 
führenden  Pankreaserkrankungen  keine  spezifischen  Symptome  für 
eine  Affektion  der  Bauchspeicheldrüse,  so  besitzt  das  zweite  Stadium 
ein  solches  in  einem  durch  Palpation  und  Perkussion  nachweis- 
baren mehr  oder  weniger  druckempfindlichen  epigastrischen  Tumor. 
Die  Allgemein-  und  Lokalerscheinungen  werden  in  ihrer  Intensität 
geringer,  nur  steigt  das  Fieber  durch  die  Nekrose  an. 

Der  Verlauf  der  zur  Drüsennekrose  führenden  Pankreasaffek- 
tionen  ist  ein  außerordentlich  wechselnder.  Unter  dem  Bilde  eines 
akuten  Darmverschlusses  oder  unter  akut-peritonitischen  Symptomen 
mit  schweren  EoUapserscheinungen  geht  eine  große  Anzahl  der 
Fälle  zugrunde,  wobei  wahrscheinlich  Trypsinintoxikation  die  Todes- 
ursache ist  (Guleke).  Die  Drüsenneki*ose  als  solche  kann  am 
3.-4.  Tage  perfekt  sein,  zur  Ausbildung  einer  peripankreatischen 
Abszeßhöhle  bedarf  es  noch  eines  Zeitraumes  von  etwa  6—8  Tagen. 
Es  bildet  sich  nun  eine  mehr  oder  weniger  große  peripankreatische 
Xekrosehöhle  aus  unter  Mitwirkung  der  Drüsenfermente  einerseits, 
der  dem  Darm  entstammenden  Bakterien  andererseits,  so  daß  die 
Erkrankung  nach  anfangs  stürmischem  Verlauf  einen  mehr  sub- 
akuten Charakter  annimmt,  und  die  vom  Pankreas  ausgegangenen, 
mehr  oder  weniger  abgekapselten  Hämatome  oder  größere  Abszesse 
die  Hauptrolle  spielen,  die  eine  Cystenbildung  darstellen  und  sich 
wie  diese  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  entwickeln  können. 
Der  weitere  Verlauf  ist  nun  verschieden,  ohne  operativen  Eingriff 
meist  zum  letalen  Ausgang  führend.  Es  kommt  von  der  durch 
Darmbakterien  infizierten  Nekrosehöhle  aus  zu  einer  Perforations- 
peritonitis,  zu  Thrombosen,  zu  pyämischen  und  septischen  Prozessen, 
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oder  aber  die  Kranken  gehen  an  Marasmus  zugrunde.  Nur  sehr 
selten  tritt  Spontanheilung  ein  durch  Perforation  der  Abszeßhöhle 
in  benachbarte  Hohlorgane,  Darm  und  Magen,  in  seltenen  Fällen 
in  die  Bauchdecken,  wobei  die  nekrotische  Drüse  als  Totalsequester 
ausgestoßen  werden  kann. 

Die  exakte  Diagnose  der  Pankreasnekrose  wird  als  sehr  schwierig 
bezeichnet,  meist  wird  die  Diagnose  erst  auf  dem  Operations-  oder 
Sektionstisch  gestellt;  doch  wird  die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  im 
akuten  Anfall  eine  richtige  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt 
wurde,  immer  größer  (Körte,  Hahn,  Neumann, Mayoßobson  usw.). 
Bautenberg  konnte  bei  einem  Falle  die  Diagnose  durch  Kom- 
bination Yon  Ileus  mit  Ikterus  zusammen  mit  der  Lokalisation  der 
Schmerzen  die  Diagnose  einer  hämorrhagischen  Pankreasnekrose 
stellen.  Meistens  wurde  Ileus,  dann  Perit(J^iti8  perforativa,  Appen- 
dicitis,  Cholelithiasis  und  Cholangitis,  Intoxikation  durch  Nahrungs- 
mittel, Darmverschluß  infolge  Mesenterialarterienembolie  ange- 
nommen. Die  beiden  Ausfallserscheinungsn,  Glykosurie  und  Steator- 
rhöe,  kommen  wegen  ihrer  Seltenheit  bei  der  Differential  diagnose 
kaum,  etwas  mehr,  wenn  Stuhlgang  vorhanden  ist,  sein  reicher 
Gehalt  an  unverdauten  Muskelfasern  in  Betracht,  ebenso  die  durch 
die  Verdauungsstörungen  bedingte  Abmagerung.  Brugsch  und 
König  konnten  zusammen  mit  den  anderen  klinischen  Symptomen 
auf  Grund  einer  sehr  beträchtlichen  Störung  der  Resorption  des 
Nahrungsfettes  bei  erhaltenem  Fettspaltungsvermögen  und  mangel- 
hafter Ausnützung  der  Eiweißstoffe  die  Diagnose  einer  eitrigen 
Pankreasentzündung  stellen;  ebenso  gelang  die  Diagnose  mehreren 
anderen  bei  Pankreastumor,  Schmieden  bei  Pankreascirrhose. 
Leichter  ist  die  Diagnose  im  zweiten  Stadium  durch  das  prägnanteste 
Symptom,  den  epigastrischen  Tumor.  Differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten  bieten  Ovarialkystome,  Leber-  und  Milzechinokokken, 
Mesenterial-,  Nieren-  und  Nebennierencysten,  Cysten  im  Netz,  in 
der  Magenwand.  Eins  der  wichtigsten  Hilfsmittel  zur  Entscheidung 
dieser  Frage  besitzen  wir  in  der  Aufblähung  von  Magen  und  Colon,  wo- 
bei gewöhnlich  der  Magen  vor  und  über  dem  Tumor,  das  Colon  trans- 
versum  unter  ihm  erscheint  Meistens  zwecklos  und  nicht  ungefähi- 
lich  ist  die  Punktion;  auch  ist  die  festgestellte  Hyperleukocytose 
und  Hyperglobulie  des  Blutes  nicht  verwendbar. 

Für  chirurgisches  Eingreifen,  schrieb  Körte,  gibt  die  hämor- 
rhagische Pankreatitis  in  ihrem  Beginn  keine  Handhabe.  Die  große 
Prostration,  in  welcher  die  Kranken  sich  befinden,  läßt  vielmehr 
jeden  Eingriff  als  sehr  gefährlich  erscheinen.  Auch  bei  der  Pankreas- 
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nekrose  könne  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  die  Behandlung 
nur  eine  symptomatisclie,  auf  die  Erhaltung  der  Kräfte  gerichtete 
sein.  Ähnliche  Ansichten  äußerten  Wagner,  Peiser,  Hochhaus, 
die  zuerst,  um  den  Ghok  zu  überwinden,  nur  eine  symptomatische 
Behandlung,  Magenausspülungen,  ernährende  und  stimulierende 
Klysmata,  Analeptiea  für  angezeigt  hielten,  um  die  Pancreatitis 
haemorrhagica  aus  dem  akuten  in  das  chronische  Stadium  über- 
zuführen. In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  nach  Laparotomie,  bei 
der  Fettgewebsnekrosen  und  Pankreaserkrankungen  gefunden  wur- 
den, Heilung  erfolgte,  handelte  es  sich  fast  stets  um  ein  Exsudat 
in  der  Bursa  omentalis,  welches  eröftnet  und  dräniert  werden 
konnte;  meistens  brachte  aber  ein  Eingriff  dem  Patienten  mehr 
Schaden  wie  Nutzen.  Hahn  war  dann  der  erste,  der  bei  Verdacht 
auf  Pancreatitis  haemorrhagica  in  jedem  Falle  zur  Vornahme  einer 
baldigen,  möglichst  schonenden  Laparotomie  mit  Dränage  nach 
Ablassen  eines  etwa  vorhandenen  Exsudats  geraten  hat.  In  ver- 
einzelten *  Fällen  wurde  dann  auch  nach  einem  einfachen  Probe- 
schnitt Heilung  erzielt.  Es  mehren  sich  jetzt  die  Fälle,  bei  denen 
dieses  glückliche  Resultat  erreicht  wurde  (Körte,  Brentano,  Hal- 
stedt,  Hoster,  Bunge,  Pels-Leusden,  Wiesinger,  Barden- 
heuer, Jones,  Stieda,  Nobl,  v.  Schneider,  Schmidt,  Köhler, 
Wiener  Mayo  ßobson,  Heymann  usw.),  so  daß  jetzt  auch  die 
früheren  Warner  vor  einem  sofortigen  operativen  Eingriff  bei  dem 
bedrohlichen  Charakter  der  Erkrankung  ihre  Ansicht  geändert 
haben  und  von  einer  Laparotomie  einen  günstigen  Einfluß  auf 
den  ganzen  Krankheitsverlauf,  ja  Heilung  erwarten. 

Die  Wege,  auf  denen  das  Pankreas  chirurgisch  zugänglich  ist, 
sind:  a)  Eröffnung  der  Bursa  omentalis  zwischen  Magen  und  Quer- 
colon  mittels  Durchtrennung  des  gefäßreichen  Ligamentum  gastro- 
colicum  zwischen  Ligaturen,  b)  mittels  stumpferDurchtrennung  desLig. 
gastro-hepaticum  oberhalb  der  kleinen  Kurvatur,  c)  ebenfalls  stumpf 
von  unten  her  durch  das  Mesocolon  transversum,  d)  unter  stumpfem 
Einreißen  der  Serosa  am  lateralen  Bande  des  Duodenums  und 
medianwärts  Verschiebung  desselben  retroduodenal  gegen  den  Kopf 
der  Drüse  zu,  e)  von  lumbalen  Incisionen  aus  retroperitonal  von 
rechts  her  gegen  den  Kopf,  von  links  gegen  den  Schwanz  der  Drüse. 

Bei  der  Entzündung  des  Pankreas  kann  aber  nach  Ablassen 
des  blutig-serösen  Exsudats  Heilung  nur  dann  eintreten,  ohne  daß 
von  Seiten  des  entzündeten  Organs  weitere  Folgen  kommen  —  um- 
schriebene Abszesse,  diffuse  Eiterung  des  ganzen  Organs,  Absterben 
großer  Teile,  Nekrose  selbst  der  ganzen  Drüse,  Eiterung  im  retro- 
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peritonealen  Gewebe  — ,  wenn  dieselbe  keine  zu  hohen  Grade  erreicht 
hat.  Es  ist  deshalb  die  Laparotomie  so  früh  wie  möglich  zu  machen, 
wenn  auch  die  Intensität  der  Fälle  offenbar  eine  sehr  verschiedene 
ist.  Es  wird  aber  keineswegs  behauptet,  daß  eine  Besserung  einzig 
und  allein  durch  die  Laparotomie  erzielt  werden  kann;  es  muß 
vielmehr  die  Möglichkeit  einer  Besserung  ohne  Operation  zugegeben 
werden.  Aber  immerhin  darf  man  den  Erfolg  der  Laparotomie 
nicht  zu  gering  veranschlagen;  fuhrt  sie  doch  auch  bei  letal  endigen- 
den Fällen  eine  wesentliche  Besserung  im  subjektiven  Befinden  der 
Patienten  herbei;  femer  hat  sie  einen  günstigen  Einfluß  auf  den 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung,  da  nach  dem  Eingriff  das  Er- 
brechen meist  aufhört.  Da  man  nun  weiß,  daß  die  Mehrzahl  der 
Patienten  ohne  Operation  zugrunde  geht,  und  die  Schwere  der  Er- 
krankung gleich  zu  Beginn  kaum  zuläßt,  eine  Prognose  zu  stellen, 
so  dürfte  wohl  ein  Eingriff  immer  angezeigt  sein.  Bunge  will 
wegen  der  vom  Pankreas  drohenden  Schädlichkeiten  durch  das 
Ligamentum  gastro-colicum  hindurch  die  Bursa  omentalis  selbst 
di'änieren,  wie  es  auch  Körte  verlangt,  dann  aber  noch  einen 
zweiten  Tampon  hinter  Colon  und  Magen  eingeführt  wissen,  da  es 
hier  im  weiteren  Verlauf  oft  zu  Perforationen  der  Abszeßhöhle 
durchs  Mesocolon  in  die  freie  Bauchhöhle  komme,  und  nach  Pels- 
Leusden  durch  die  Tamponade  der  Bursa  einerseits  einem  sich  dort 
bildenden  Abszeß  der  Weg  nach  außen  gewiesen  werde,  anderer- 
seits anscheinend  die  Ausbildung  eines  Exsudats  hintangehalten 
werden  könne.  Boehm  hebt  die  Wichtigkeit  des  zweiten  Streifens 
hinter  Magen  und  Colon  hervor,  da  man  mit  dem  einen  in  der  Bursa 
sich  nicht  mit  Sicherheit  auf  den  abortiven  Verlauf  der  Pankreas- 
erkrankung  verlassen  kann.  Nach  Elösser  soll,  wenn  bei  der 
Laparotomie  im  Peritoneum  Fettnekrosen  festgestellt  wurden,. auf 
das  hämorrhagisch«  Pankreas  am  besten  von  einem  zweiten  Schnitt 
in  der  linken  Lumbaigegend  unter  Lokalanästhesie  eingegangen  und 
hier  dräniert  werden.  Die  Hauptsache  ist,  nach  Entleerung  des 
peritonealen  Exsudats  die  Ableitung  der  entzündlichen  Produkte 
und  des  später  noch  abgesonderten  Sekrets  herbeizuführen,  um  eine 
weitere  Verbreitung  der  Entzündung  und  Diffusion  des  verderb- 
lichen Sekrets  in  das  umgebende  Gewebe  zu  verhüten,  indem  man 
mit  stumpfen  Instrumenten  nach  Incision  der  Drüsenkapsel  in  das 
geschwollene  Organ  eindringt,  um  eine  Entspannung  zu  bewerk- 
stelligen, dann  nach  Eiterherden  sucht,  und  durch  Gazestreifen  und 
Dränageröhren  für  Ableitung  der  giftigen  Krankheitsprodukte  sorgt; 
Spaltung  des  Ligamentum  gastro-colicum,  unter  Umständen  des  Meso- 
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Colon  transyersum,  gibt  den  gewünschten  Zugang.  Moynihan  zieht 
die  Spaltung  des  Ligamentum  gastro-hepaticum  vor,  um  das  Pankreas 
zugängig  zu  machen.  Daß  die  gleichzeitige  Incision  der  entzündeten 
Drüse  höchst  wünschenswert  ist,  wenn  sie  auch  einen  größeren  Ein- 
griff als  die  Dränage  der  Bauchhöhle  resp.  Bursa  omentalis  ver- 
langt, geht  daraus  hervor,  daß  nach  v.  Miculicz  von  37  Fällen, 
wo  das  Pankreas  incidiert  wurde,  25;  von  41,  wo  bloß  dräniert 
wurde,  nur  4  genasen.  Brewitt  rühmt  den  Nutzen  einer  gründ- 
lichen Eochsalzspülung  des  Abdomens,  weil  dadurch  die  Peritoneal- 
höhle von  dem  Exsudat  befreit  und  die  Entstehung  von  Fettgewebs- 
nekrose  nach  dem  operativen  Eingriff  verhütet  werde. 

Ist  im  weiteren  Verlauf,  wenn  die  ersten  akuten  Symptome 
spontan  abklangen,  oder  wenn  die  Laparotomie  vielleicht  durch  zu 
spätes  Eingreifen  nicht  vollständige  Heilung  brachte  oder  der  Grad 
der  Entzündung  ein  zu  hoher  war,  das  hämorrhagisch  infiltrierte 
Pankreasgewebe  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  zum 
Absterben  gebracht,  so  tritt  in  der  Regel,  infolge  des  Eindringens 
von  Darmbakterien  oder  dadurch,  daß  die  Mikroben  schon  primär 
die  Entzündung  erregt  hatten.  Jauchung  in  dem  nekrotischen  Drüsen- 
teil ein,  während  die  Nekrose  im  Beginn  meist  eine  trockene  ist 
Doch  kann  auch,  wie  in  dem  von  Israel  mitgeteilten  Falle,  der 
Prozeß  mehr  torpid  verlaufen.  Es  bildete  sich  um  den  nekrotischen 
Teil  der  Drüse,  ohne  daß  es  zur  jauchig-eitrigen  Zersetzung  ge- 
kommen war,  eine  bindegewebige  Hülle,  die  einen  Hohlraum  um- 
schloß, der  mit  einer  geruchlosen,  lehmartigen  trüben  Flüssigkeit 
und  orangegelben  Bröckeln  gefüllt  war,  in  der  die  nekrotischen 
Pankreasteile  umherschwammen.  Gewöhnlich  wird  durch  reaktive 
Vorgänge  im  peripankreatischen  Gewebe  das  abgestorbene  Stück 
von  dem  angrenzenden  gesunden  Gewebe  losgelöst  und  durch  Ad- 
häsionsbildung der  benachbarten  Peritonealflächen  abgekapselt.  So- 
bald eine  peripankreatische  Anschwellung  und  Eiterung  sich  erkennen 
läßt,  ist  die  Entleerung  des  Eiters,  sowie  des  abgestorbenen  Pankreas- 
gewebes  anzustreben,  da  eine  Naturheilung  durch  Perforation  in 
angrenzende  Organe  (Magen,  Darm,  durch  das  Zwerchfell  in  die 
Pleura)  als  ein  glücklicher  Zufall  zu  betrachten  ist  und  immer  die 
Gefahr  des  Platzens  des  Tumors  in  die  freie  Bauchhöhle  besteht 
(Fall  von  Fränkel).  Ist  der  Eiterherd  nach  Durchbrechung  des 
die  Vorderseite  des  Pankreas  bedeckenden  Peritonealblattes  in  der 
Bursa  omentalis  nach  Verklebung  des  Foramen  Winslowii  gelegen, 
so  wird  nach  Eröffnung  des  Bauches  stumpf  durch  das  Ligamentum 
gastro-colicum  auf  den  Herd  eingedrungen.  Sind  bereits  Verklebungen 
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dieses  Netzteils  mit  der  vorderen  Bauchwand  vorhanden,  so  ist  der 
Eingriff  sehr  erleichtert  Doch  will  P eiser,  daß  nur  in  diesen  oder 
sehr  dringlichen  Fällen  einzeitig  operiert  wird,  das  rationellere 
sei  das  zweizeitige  Verfahren,  wobei  in  der  ersten  Sitzung  der  sich 
in  die  Bauchhöhle  vorwölbende  Tumor,  resp.  Ligamentum  gastro- 
colicum,  durch  einige  Nähte  an  das  Peritoneum  der  Bauchwunde 
fixiert  und  nach  3—5  Tagen  unter  nachfolgender  Tamponade  und 
Dränage  eröffnet  wird.  Reißen  die  Nähte  aus,  wobei  die  Gefahr 
einer  Eröffnung  des  Abszesses  besteht,  dann  muß  durch  Tamponade 
Verklebung  der  Peritonealflächen  herbeigeführt  werden.  Hat  sich 
die  Eiterung  retroperitoneal  nach  links  hin  erstreckt,  so  wird  ein 
Schnitt  wie  bei  der  Nierenexstirpation  angelegt;  das  Peritoneum 
stumpf  nach  vorn  geschoben  und  am  unteren  Nierenpole  entlang, 
hinter  dem  Colon  descendens,  stumpf  gegen  die  Wirbelsäule  vor- 
gedrungen, bis  der  Eiterherd  erreicht  ist.  Er  kann  dann  sofort 
eröffnet  werden,  da  ja  auf  die  Peritonealhöhle  keine  Rücksicht 
genommen  zu  werden  braucht.  Die  Wundränder  sind,  wie  auch  bei 
den  andern  Operationen,  durch  Zink- Airol-  oder  Vioformpaste  gegen 
den  arrodierenden  Einfluß  des  Fistelsekrets  zu  schützen. 

Zwei  Fälle  von  operativ  behandelten  enteündlichen  Fankreas- 

erkrankungen. 

I.    Pancreatitis   haemorrhagica   acuta   mit   Ausgang   in   Erwei- 
chung;  Platzen   des  Exsudates   in   die  freie  Bauchhöhle;   zwei- 
malige Laparotomie;   Heilung. 

Julius  PL,  15  Jahre  alt,  Zögling  des  jüdischen  Waisenhauses;  anfgen. 
8.  X.  1906,  entl.  27.  II.  1907. 

Anamnese:  Der  Vater  des  Jungen  war  an  Diabetes  und  Phthise, 
die  Mutter  an  Phthisis  pulmonum  gestorben;  er  selbst  war  außer  einer 
wahrscheinlich  tuberkulösen  Periostitis  am  linken  Unterkieferwinkel,  wegen 
der  er  längere  Zeit  poliklinisch  behandelt  wurde,  immer  gesund.  Er  gibt 
nun  an,  vor  1 V2  Jahren,  dann  wieder  vor  V2  J^i^^  ^wei  Tage  lang  eigen- 
tümliche Magenschmerzen  ohne  Erbrechen  gehabt  zu  haben.  In  der  Nacht 
vom  6.  auf  7.  X.  1906  sei  er  plötzlich  durch  starke  Leibschmerzen  vom 
Schlafe  aufgewacht  und  habe  mehrmals  Erbrechen  gehabt,  das  gallig  aas- 
gesehen habe.  Irgendein  Trauma  gegen  das  Abdomen  bestritt  er  aufs 
energischste.  Am  Abend  vorher  habe  er  sehr  reichlich  gegessen.  Der  am 
7.  X.  hinzugerufene  Arzt,  dem  er  besonders  Schmerzen  in  der  Magengegend 
klagte,  konnte  nichts  nachweisen;  das  Abdomen  war  weich,  der  Patient 
hatte  neben  Aufistoßen  Blähungen  und  wenig  galliges  Erbrechen.  Am  8.  X 
konnte  geringe  Spannung  der  Bauchdecken  in  der  Magengegend  konstatiert 
werden;  das  Erbrechen  hielt  an,  die  Temperatur  stieg  auf  88,1,  Puls  96: 
nach  Einlauf  erfolgte  Stuhlgang.  Da  sich  der  Zustand  des  Patienten  gegen 
Nachmittag  verschlimmerte,  wurde  er  dem  Krankenhause  überwiesen. 
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Statas:  8.  X.  abends.  Mittelkräftiger  Junge,  kollabiertes  Aussehen, 
Zunge  belegt;  reichlich  Aufstoßen,  einmal  etwas  galliges  Erbrechen; 
Temper.  39,0,  Puls  120,  etwas  unregelmäßig;  Brustorgane  ohne  Besonder- 
heiten; im  Urin  weder  Eiweiß  noch  Zucker.  Abdomen  kaum  aufgetrieben, 
höchstens  ist  die  Gegend  etwas  rechts  und  oben  vom  Nabel  etwas  höher; 
daselbst  geringe  Druckempfindlichkeit  und  reflektorische  Muskelspannung, 
Schall  tympanitisch.  Fossa  iliaca  beiderseits  frei,  Tumor  oder  Besistenz 
nirgends  zu  fQhlen. 

Da  während  der  nächsten  Stunde  der  Verfall  zunimmt  und  Patient 
gallig  erbricht,  wird  in  Morphium-Äther- Chloroform-Narkose  zur  Operation 
(Dauer  35  Min.)  geschritten  (Oberarzt  Dr.  Aisberg). 

In  Narkose  fühlt  man  in  der  Tiefe  etwas  nach  rechts  und  oben  vom 
Nabel  eine  ziemlich  feste,  umschriebene,  ca.  hfihnereigroße  Besistenz.  Da 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Appendicitis  war,  wurde  ein  Schrägschnitt 
rechts  unten  ca.  6  cm  lang  mit  stumpfer  Durchtrennung  der  Muskulatur 
gemacht  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  sieht  man  die  vorliegenden 
Dtlnndarmschlingen  etwas  gebläht,  die  Serosa  teilweise  etwas  injiziert; 
aus  der  Tiefe  entleert  sich  ziemlich  reichliche,  klare,  sanguinolent  gefärbte 
FlOssigkeit,  Aufsuchen  des  Processus  vermiformis,  der  sich  makroskopisch 
als  ganz  normal  erweist.  Es  wird  deshalb  der  Schnitt  ca.  5  cm  nach 
oben  verlängert  gegen  den  früher  gefühlten  Tumor  hin.  Die  Gallenblase 
ist  ohne  Besonderheiten.  Man  sieht  nun,  daß  das  Ligamentum  gastro- 
colicum  blutig  imbibiert  ist,  am  stärksten  in  der  Nähe  des  Magens  un- 
gefähr der  Mitte  der  großen  Kurvatur  entsprechend.  Zwischen  Magen 
und  Lig.  gastro-colicum  befinden  sich  einige  spinnwebartige  Adhäsionen 
zum  Peritoneum  parietale  hin.  Im  Lig.  gastro-colicum,  nach  links  von 
der  blutig  imbibierten  Stelle,  wie  im  großen  Netz  je  eine  hirsekorngroße, 
opake,  gelb  weiße  Stelle:  Fettgewebsnekrose.  Das  Colon  transversum  ist 
an  dem  blutig  imbibierten  Teile  des  Lig.  gastro-colicum  etwas  rigide.  Es 
wird  nun  an  obiger  Stelle  stumpf  durch  das  Lig.  gastro-colicum  gegen  das 
Pankreas  vorgedrungen,  in  der  Bursa  omentalis  kein  Erguß,  doch  wird 
die  blutige  Imbibition  immer  stärker,  am  stärksten  über  den  Serosafiber- 
zug  des  Pankreas.  Derselbe  wird  stumpf  eingeritzt  und  die  Öffnung  ins 
Pankreasgewebe  hinein  stumpf  erweitert;  Einlegen  eines  sterilen  Gaze- 
streifens in  dasselbe  nach  Entleerung  des  blutig-serösen  Exsudates  aus 
der  Bauchhöhle.  Im  oberen  Teil  der  Wunde  Katgutknopfnähte  in  drei 
Etagen,  die  durch  die  Haut  gelegten  werden  nicht  geknüpft;  im  unteren 
die  ganze  Wunde  fassende,  durchgreifende  Seidenknopf  nähte;  .dazwischen 
Hindurchleiten  des  Gazestreifens.    Verband. 

9.  X.  Morgens  Temper.  38,4,  Puls  96,  regelmäßig;  Patient  klagt  über 
starke  Schmerzen;  Morphium  subkutan.  Hat  etwas  galliges  Erbrechen. 
Magenspülung;  Magen  leer;  Spülwasser  wenig  gallig  verfärbt  Fühlt  sich 
leichter.    Abends  Temper.  38,0. 

10.  X.  Keine  Klagen;  kein  Erbrechen  mehr;  Abdomen  etwas  auf- 
getrieben, doch  weich,  nicht  druckempfindlich.  Temper.  37,6 — 37,9,  Puls 
80,  mittel.     Abends  Blähungen. 

11.  X.  Nachts  über  unruhig,  doch  heute  keine  Beschwerden.  Hat 
Stuhlgang,  der  von  der  Norm  nicht  abweicht. 

15,  X.   War  seither  ruhig.     Verbandwechsel;   Verband  trocken,   Ent- 
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fernung  des  Streifens,  derselbe  ist  feucht,  doch  kommt  kein  Sekret  nach, 
deshalb  Knüpfen  der  Hautnähte.  Abends  Klagen  über  drückende  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  etwas  galliges  Erbrechen.  Im  Urin  kein  Zucker 
nachweisbar. 

16.  X.  Die  Klagen  über  Vollsein  in  der  Magengegend  steigern  sich; 
wieder  galliges  Erbrechen.  Hat  reichlich  Stuhl.  Abdomen  nicht  aufge- 
trieben; zwei  quertingerbreit  oberhalb  des  Nabels  geringe  Druckempfind- 
lichkeit. Temper.  37,2.  Da  beim  Beklopfen  der  Magengegend  reichlich 
Plätschern  zu  hören  ist,  wird  eine  Magenspülung  gemacht,  wobei  ungefähr 
^/4  1  gallig  gefärbte,  nicht  riechende  Flüssigkeit  herausbefördert  wird, 
wodurch  große  Erleichterung  eintritt,  aber  Pat.  zeigt  trotzdem  noch  große 
nervöse  Aufregung.     Infus.  Valerian.  mit  Brom. 

17.  X.  Erbricht  alles,  was  er  zu  sich  nimmt,  sofort  wieder.  Eine 
Magenspülung,  die  nur  wenig  herausbeförderte,  brachte  keine  Erleichterung, 
Patient  ist  sehr  unruhig,  aufgeregt,  reißt  sich  den  Verband  ab,  wälzt  sich 
hin  und  her,  erst  nach  0,03  Morph,  subkutan  etwas  Beruhigung.  Ober- 
halb des  Nabels  fühlt  man  nun  eine  handtellergroße,  etwas  druckempfiad- 
liche  Resistenz,  die  Gegend  über  ihr  etwas  vorgewölbt,  Schall  gedämpft; 
das  übrige  Abdomen  eingezogen.  Schall  tympanitisch.  Temper.  37,3,  Puls 
78,  regelmäßig,  mittel. 

18.  X.  Ist  sehr  unruhig,  maniakalisch;  nachdem  er  etwas  Flüssigkeit 
zu  sich  genommen  hat,  klagt  er  sofort  über  Vollsein  und  Schmerzen  im 
Magen.  Die  Schmerzen  strahlen  dabei  nach  dem  Rücken  aus.  Magen- 
spülung ohne  Erfolg.  'Nährklistiere  mit  Zusatz  von  Chloral,  doch  bleibt 
letzteres  wirkungslos.   Erst  nach  Morphium  etwas  Ruhe.   Temp.  abends  38,9. 

19.  X.  Starke  Klagen  über  beklommenes  Gefühl  in  der  Magengegend. 
Alles,  was  er  zu  sich  nimmt,  erbricht  er  bald,  gallig  verfärbt,  wieder. 
Nährklistiere  vermehren  das  Druckgeftthl,  deshalb  4  stündlich  V2  ^  Koch- 
salzlösung subkutan.  Abends  nach  Opiumsuppositorien  über  Abdomen 
reichlich  Gurren  zu  hören,  hat  Blähungen,  einmal  galliges  Erbrechen. 
Pat.  verlegt  jetzt  die  Schmerzen  besonders  in  den  Rücken.  Das  Epi- 
gastrium  ist  deutlich  vorgewölbt,  direkt  vor  der  Wirbelsäule  in  der  Magen- 
gegend ist  der  Schall  gedämpft;  daselbst  fühlt  man  eine  wurstförmige. 
querverlaufende,  nur  wenig  druckempfindliche  Resistenz,  der  Lage  nach 
dem  Pankreas  entsprechend,  nach  links  und  rechts  zu  gleichen  Teilen  vor 
der  Wirbelsäule  liegend.  Pat.  befindet  sich  in  einem  fürchterlichen  Auf- 
regungszustand, schreit  fortwährend,  streckt  die  Beine  in  die  Höhe,  wirft 
sich  hin  und  her.     Temper.  38,2,  Puls  124. 

20.  X.  Starker  Kräfteverf all ;  3  stündl,  Opiumsuppositorien  ä  0,03. 
trotzdem  öfters  anfalls weise  starke  motorische  und  nervöse  Unruhe;  das 
Bewußtsein  ist  vollkommen  klar.  Wieder  öfters  galliges  Erbrechen. 
Nährklistiere  mit  Pankreon tabletten,  Kochsalzinfusionen.  Temper  39,4. 
Abends  zeigt  sich  eine  Parotitis  sinistra.   Stuhl,  Urin  ohne  Besonderheiten. 

21.  X.  Schwellung  der  Parotis  stärker.  Die  iin  Epigastrium  gefühlte, 
dem  Pankreas  angehörige  Resistenz  ist  etwas  kleiner  und  weicher.  Starke 
Unruhe,  Chloral,  Morphium,  Opium,  Bäder,  alles  ohne  Erfolg,  erst  nach 
0,0003  Scopolamin  mit  0,02  Morphium  wird  Pat.  etwas  ruhiger. 

23.  X.  Nach  Dauerbädern  etwas  Ruhe;  kein  Erbrechen  mehr;  behält 
etwas  Nahrung   bei    sich.     Schwellung  der  Parotis  geht  zurück.     Temper, 
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37.1,   Puls  108.     Die   Resistenz  im  Epigastrinm  unverändert,  doch  Schall 
Ober  ihr  heute  tympanitisch. 

24.  X.  Nach  Flüssigkeitsauf nähme  wölbt  sich  die  Magen gegend  stark 
vor;  Fat.  klagt  über  YoUsein.  Da  sich  nach  5  Standen  der  Zustand  nicht 
ändert,  wird  der  Magen  ausgehebert  und  */4  1  bräunlicher,  sauer  riechen- 
der Flüssigkeit  entleert.  Fat.  fühlt  sich  danach  besser.  Parotitis  ab- 
geheilt   Temper.  37,1—36,9. 

26.  X.  Gestern  war  das  Befinden  relativ  gut;  Fat.  nahm  mehrmals 
Nahrung  zu  sich,  die  er  bei  sich  behielt.  Heute  seit  2  Uhr  nachmittags 
wieder  mehr  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Temper.  37,1, 
Puls  140,  klein;  Atmung  beschleunigt,  oberflächlich;  Abdomen  aufgetrieben, 
rechts  oben  starke  Druckempfindlichkeit;  die  früher  gefühlte  Resistenz 
oberhalb  des  Nabels  nicht  mehr  durchzupalpieren,  an  den  seitlichen  Par- 
tien geringe  Dämpfung,  sonst  Schall  über  Abdomen  tympanitisch.  3  Uhr: 
viel  Aufstoßen,  einmal  galliges  Erbrechen,  das  Anssehen  des  Fat.  wird 
schlechter,  Kampfer,  Kochsalzinfusion.  6  Uhr:  Temper.  38,4,  Puls  120, 
etwas  besser;  nach  0,015  Morphium  subkutan  haben  Erbrechen  und  Auf- 
stoßen aufgehört.  Die  Dämpfung  an  den  seitlichen  Partien  des  Abdomens 
ist  größer  geworden,  links  läßt  sich  bei  Seitenlage  freie  Flüssigkeit  nach- 
weisen. Das  Auftreten  der  peritonitischen  Reizung,  die  nachweisbare 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle,  das  Verschwinden  des  dem 
Pankreas  angehörenden  Tumors,  dieser  ganze  Symptomenkomplex  konnte 
nur  dadurch  erklärt  werden,  daß  ein  Platzen  des  Tumors  in  die  freie 
Peritonealhöhle  stattgefunden  hatte.  7  Uhr:  Temper.  38,9,  Puls  160,  Aus- 
sehen schlecht,  Abdomen  stärker  aufgetrieben,  seit  Mittag  keine  Blähungen 
mehr;  es  stellt  sich  wieder  Aufstoßen  ein.  Die  Druckempfindlichkeit  des 
Abdomens  ist  stärker  geworden,  auch  spontan  viel  Klagen.  Eine  Magen- 
spülung fördert  braune,  sauer  riechende  Flüssigkeit  in  mäßiger  Menge 
heraus.  Kochsalzinfusion,  da  man  sich  trotz  der  Verschlechterung,  die 
ohne  Zweifel  auf  einer  akuten  Peritonitis  beruhte,  und  trotz  des  schlechten 
Allgemeinbefindens  zur  nochmaligen  Öffnung  der  Bauchhöhle  entschloß. 

Äther -Chloroform -Narkose,  Operation  (25  Min.  Dauer;  Oberarzt 
Dr.  Aisberg):  Schnitt  in  der  Mittellinie  den  Nabel  links  umkreisend 
ca.  10  cm  lang.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  reichlich  grau- 
rötliche, schleimige,  dem  Inhalt  eines  Ovarientumors  nicht  unähnliche 
Flüssigkeit  hervor,  die  das  ganze  Abdomen  ausfüllt  Das  Netz,  die  ge- 
quollene Serosa  der  vorliegenden,  etwas  geblähten  Dünn-  und  Dickdarm- 
schlingen, die  Unterfläche  der  Leber  sind  mit  schleimigen  Massen  und 
Flocken  belegt,  die  von  links  oben  herunterkommen.  Nach  Spülung  mit 
Kochsalzlösung  und  Austupfen  sieht  man  von  links  oben  neue  Flüssigkeits- 
mengen nachströmen  und  es  fand  sich  ganz  links  neben  und  hinter  dem 
Magen  von  seinem  unteren  Rande  eine  blutig  infiltrierte  Stelle  und  im 
Peritoneum  eine  ungefähr  fünfmarkstückgroße  Öffnung,  die  in  eine  große, 
zerfetzte  Höhle  führte,  aus  der  obige,  graufötliche,  kolloidartige,  mit  nekro- 
tischen Gewebsfetzen  vermischte  Flüssigkeit  kommt.  Austupfen  und  Spülen 
der  Höhle,  wie  auch  des  Abdomens  mit  reichlich  Kochsalzlösung.  In  die 
Höhle  wird  ein  Gazestreifen  und  ein  Drän  eingeführt,  ein  zweiter  Streifen 
durch  das  Lig.  gastro-colicum  hindurch  in  die  Bursa  omentalis,  ein  dritter 
an   die  Unterfläche  der  Leber.    Nirgends  Fettgewebsuekrose.    Die  Wunde 
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wird  oben  und  unten  durch  einige  durchgreifende  Seidenknopfn&hte  ver- 
kleinert, Verband.  Fat.  bekommt  Kampfer,  4stQndl.  ^/4  1  Kochsalzlösung 
intravenös;  der  Oberkörper  wird  im  Bett  hochgelagert 

27.  X.  Temper.  38,8—39,2,  Puls  116,  mittel.  Kein  Erbrechen,  kein 
Aufstoßen.  Verband  ist  stark  durchtränkt.  Abends  Blähungen,  Abdomen 
ist  weich,  eindrückbar. 

28.  X.  Nur  wenig  Klagen.  Nimmt  Nahrung  zu  sich,  noch  2  mal 
Kochsalzlösung  intravenös. 

29.  X.  Temper.  38,3,  Puls  102.  Keine  Klagen  mehr.  Hat  normal 
aussehenden  Stuhl,  im  Urin  ktin  Zucker.     Verband  durchnäßt 

30.  X.  Abends  leichte  Unruhe,  die  sich  nach  Bromkali  bald  legt. 

1.  XI.  Temper.  87,5,  Puls  80,  von  guter  Beschaffenheit  Verband- 
wechsel; Entfernung  des  2.  und  3.  Streifens.  Aus  dem  Drän  reichlich 
milchige  Flfissigkeit. 

6.  XI.  Seither  vollständig  ruhig,  keine  Klagen,  Temper.  normal,  heute 
38,6,  wiederum  Parotitis  sinistra;  Ungt  Kai  jodat  Das  Sekret  aus  dem 
Drän  wird  etwas  heller,  graublau,  sauer  riechend,  manchmal  aber  rein 
eitrig.    Bekommt  Pankreontabletten. 

16.  XI.  Täglicher  Verbandwechsel;  Airolpaste  schtitzt  Umgebung  der 
Fistel  vor  Maceration.  Parotitis  wieder  abgeheilt  Pat  erinnert  sich  nur 
teilweise  an  seine  frühere  Unruhe. 

25.  XL  Aus  dem  Drän  fast  kein  Eiter  mehr,  nur  noch  bläulich- 
opaleszierende Flüssigkeit  von  süß-fauligem  Geruch. 

5.  XII.   Pat  steht  mit  einer  Bandage  auf.    Erträgt  alles  Essen  gut 

17.  XII.  Entfernung  von  Drän  und  Streifen.  Einlegen  eines  N61aton- 
katheters  in  die  Fistel,  der  in  eine  Flasche  geleitet  wird.  Es  werden  in 
24  Stunden  ungefähr  200  ccm  Sekret  abgesondert,  in  dem  alle  Pankreas- 
fermente  nachweisbar  sind.    Die  Untersuchungen  ergaben: 

In  der  bei  der  ersten  Operation  aufgefangenen  klaren,  sanguinolenten 
Flüssigkeit  wurde  von  Herrn  Chemiker  Schumm  neben  frischem  Blut  nur 
ein  diastatisches  Ferment  festgestellt  Bei  dem  am  15.  X.  entfernten 
Streifen  ließ  sich  eine  Fermentlösung  gewinnen,  die  deutlich  eiweißspalteod 
wirkte,  und  zwar  bei  alkalischer  Beaktion.  Außerdem  ließ  sich  eine  deut- 
liche diastatische  Wirkung  feststellen.  Der  Nachweis  eines  fettspaltenden 
Fermentes  ist  nicht  gelungen.  Es  enthielt  demnach  die  von  dem  Streifen 
aufgesogene  Flüssigkeit  ein  trypsinartiges  und  ein  diastatisches  Ferment. 
In  der .  bei  der  zweiten  Operation  aufgefangenen,  braunroten,  klaren 
Flüssigkeit  wurde  auch  nur  ein  tryptisches  und  ein  diastatisches  Ferment 
nachgewiesen,  während  die  durch  den  Nölatonkatheter  aufgefangene  Flüssig- 
keit folgende  Eigenschaften  zeigte:  Die  fast  farblose,  schwach  trübe  Flüssig- 
keit hat  ein  spezifisches  Gewicht  von  1011,  Reaktion  ist  alkalisch.  Eiweiß 
ist  in  geringer  Menge  vorhanden,  Albumosen  in  Spuren.  Die  Flüssigkeit 
wirkt  spaltend  auf  Eiweißstoffe,  Fett  und  Stärke,  hat  also  die  fermenta- 
tiven  Eigenschaften  des  Pankreassekretes.  Alle  drei  Fermentwirkungen 
sind  etwa  gleich  kräftig. 

5.  I.  1907.  Die  Sekretion  wird  etwas  weniger,  deshalb  Entfernung 
des  N^latons. 

19.  I.  Aus  Fistel  immer  noch  einmal  mehr,  einmal  weniger  reichlich 
Sekret    Es   wird   deshalb   die   von  Wohlgemuth  empfohlene  antidiabe- 
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tische  Diät  mit  Natr.  bicarbonic.  gegeben,  unter  der  sich  die  Fistel  schon 
am  26.  I.  schließt.     Seit  5.  XII.  12  Pfd.  Gewichtszunahme. 

10.  II.  Links  oben  fühlt  man  in  der  Tiefe  des  Abdomens  eine  derbe, 
nicht  druckempfindliche,  über  hühnereigroße  Resistenz. 

27.  II.  Aussehen,  Befinden  gut;  die  Resistenz  ist  kleiner  geworden. 
Gewichtszunahme  24  Pfd.    Entlassen. 

Bei  einer  am  1.  VI.  1907  vorgenommenen  Untersuchung  ist  ein  vor- 
zügliches Allgemeinbefinden  zu  konstatieren.  35  Pfd.  Gewichtszunahme. 
Die  Resistenz  im  Abdomen  ist  verschwunden;  die  Narben  sind  fest,  keine 
Hernienbildung.     Stuhl,  Urin  ohne  Besonderheiten. 

II.  Akute  Pankreasnekrose  mit  Ausgang  in  Abszedierung;  retro- 

peritoneale  Eröffnung,  Heilung. 

Anna  St.,  48  Jahre  alt,  aufgcn.  13.  IX.  1902,  entl.  21.  I.  1903. 

Anamnese:  Patientin  machte  15  normale  Partus  durch,  letzter  vor 
8  Jahren;  2  Kinder  sind  am  Leben  und  gesund.  Seit  13  Jahren  leidet 
Pat.  nach  ihrer  Angabe  häufig  an  ziehenden  Schmerzen  im  Leibe,  besonders 
in  der  rechten  Lendengegend;  einmal  sei  sie  ein  paar  Tage  gelb  gewesen. 
Manchmal  wären  stärkere  Schmerzanfälle  mit  angeblich  verminderter  Urin- 
menge aufgetreten.  Vor  4  Jahren  sei  ihr  deshalb  i*echts  die  Niere  ange- 
näht worden,  wonach  die  Beschwerden  IV2  Jahre  weg  gewesen  wären; 
doch  seien  nach  dieser  Zeit  die  stärkeren  Schmerzanfälle  häufiger  wie 
früher  aufgetreten.  Vor  3  Wochen  habe  sich  nun  unmittelbar  nach  an- 
gestrengtem Heben  ein  außerordentlich  heftiger  Schmerzanfall  mit  Erbrechen 
eingestellt;  bald  darauf  sei  eine  sich  zusehends  vergrößernde  Geschwulst 
links  im  Leibe  aufgetreten  und  sie  habe  Fieber  bekommen. 

Status:  Die  Brustorgane  der  mageren,  leidend  aussehenden  Frau, 
die  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  klagt,  sind  bei  der 
Untersuchung  ohne  Besonderheiten.  Temper.  39,1,  Puls  108,  mittel.  Ge- 
wicht der  Patientin  89  Pfd.  Die  Bauchdecken  sind  schlaff,  reichlich  alte 
Striae.  In  der  rechten  Lumbaigegend  parallel  der  12.  Rippe  befindet  sich 
eine  15  cm  lange  Operationsnarhe.  Die  linke  Bauchhälfte  ist  von  einem 
mannskopf großen,  festsitzenden,  kaum  druckempfindlichen  Tumor  einge- 
nommen. Derselbe  ist  von  harter  Konsistenz,  zeigt  stellenweise  knollige 
Beschaffenheit  und  läßt  sich  nach  der  Tiefe  zu  weit  mit  der  Hand  um- 
greifen. Perkussion  über  ihm  ergibt  Darmschall.  Er  erreicht  etwas 
unterhalb  des  Nabels  die  Mittellinie,  setzt  sich  nach  rückwärts  unter  dem 
Rippenbogen  fort,  an  der  Seitenwand  bedingt  er  eine  über  handbreite,  von 
der  Milz  nicht  zu  isolierende  Dämpfung;  nach  rückwärts  stößt  er  an  die 
hintere  Bauchwand,  von  wo  er  sich  der  von  vorn  palpierenden  Hand  ent- 
gegendrücken  läßt.  Rechts  fühlt  man  den  unteren  Pol  der  rechten  Niere. 
Urin  ist  klar,  Reaktion  sauer,  weder  Eiweiß  noch  Zucker;  im  Sediment 
spärliche  Leukocyten. 

16.  IX.  Urin  heute  trübe,  schwach  sauer,  mehr  Leukocyten,  geschwänzte 
und  platte  Epithelien.  Cystoskopie  ergibt:  Blasenschleimhaut  blaß,  Gefäß- 
zeichnung deutlich,  Uretermündungen  ohne  Besonderheiten;  geringe  Balken* 
blase.  Der  Tumor  im  Abdomen  ist  unverändert.  Es  wird  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose  auf   eine  Eiterung   in  der  linken  Niere  mit  starker  Be- 

Deatsebe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    98.  Bd.  31 
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teiliguDg  des  perinephritischen  Gewebes  gestellt  und  daher  am  22.  IX.  zur 
Operation  geschritten  (Oberarzt  Dr.  Aisberg). 

In  Chloroforinnarkose  durchtrennt  ein  der  12.  Rippe  parallel  ver- 
laufender Lumbalschnitt  daat  und  Fettgewebe,  stumpfe  Durchtrennang 
des  M.  quadratus  lumbomm.  Auf  der  Capsula  adiposa  der  Niere  fallen 
sofort  zitronengelbe,  linsen-  bis  kirschkerngroße  Punkte  auf.  Beim 
stumpfen  Ablösen  der  Kapsel  quillt  aus  dem  Fett  trübe  Flüssigkeit  heraas. 
Die  freigelegte  Niere  ist  etwas  vergrößert,  eine  Probepunktion  in  der 
Richtung  zum  Nierenbecken  ergibt  Blut.  Nun  wird  die  Niere  etwas 
luxiert,  und  man  fQhlt  vor  derselben,  aber  von  ihr  abgegrenzt,  einen  großeu 
Tumor.  Eine  Probepunktion  desselben  ergibt  krQmmligen  Eiter.  Das 
perirenale,  wie  das  ganze  angrenzende  Fettgewebe  zeigt  die  oben  beschrie- 
bene Fettgewebsnekrose.  Es  wird  nun  der  Hautschnitt  nach  vorne  ver- 
längert und  das  Peritoneum  eröffnet,  um  mit  Sicherheit  den  Ausgangs- 
punkt der  Geschwulst  feststellen  zu  können.  Man  sieht  nun  den  Tumor 
an  seiner  oberen  und  vorderen  Fläche  vom  Magen  und  dem  verdickten 
Netz  überlagert  und  zum  großen  Teil  mit  letzterem  adhärent  Die  knoUigeo 
Verdickungen,  die  man  an  dem  Tumor  gefühlt  hatte,  entsprechen  den  Netz- 
knollen. Am  Peritoneum,  wie  an  den  Netzadhäsionen  sieht  man  dissemi- 
nierte Fettgewebsnekrose.  Nach  der  linken  Seite  stößt  der  Tumor  un- 
mittelbar an  die  vordere  Fläche  der  Niere;  seine  Hinterfläche  liegt  gänz- 
lich extraperitoneal  und  ist  mit  dem  retroperitonealen  Zellgewebe  ver- 
wachsen. An  seinem  vorderen  unteren  Pol  zieht  das  Colon  transversum  vorbei. 

Da  es  nach  diesem  Befund  sicher  war,  daß  es  sich  um  einen  vom 
Pankreas  ausgehenden  Abszeß  handelte,  und  es  gefahrloser  und  einfacher 
erschien,  den  Abszeß  von  hinten  zu  eröffnen,  wird  das  Peritoneum  bis  zu 
seiner  Umschlagsstelle  wieder  vernäht,  und  nachdem  die  Niere  beiseite  ge- 
schoben ist,  extraperitoneal  mit  einer  spitzen  Zange  in  den  Tumor  einge- 
gangen. Es  stürzt  reichlich  gelbgrauer,  stinkender  Eiter  heraus,  der  ein- 
gehende Finger  gelangt  in  eine  weite,  glattwandige  Höhle,  aus  der  zahl- 
reiche, nekrotische  Gewebsfetzen  herausbefördert  werden.  Es  wird  ein 
dickes  Drän  in  die  Höhle  eingeführt,  durch  eine  Naht  befestigt;  die  Wunde 
durch  Naht  der  Fascia  lumbo-dorsalis  verkleinert  und  die  übrige  Wund- 
höhle tamponiert.    Verband. 

23.  IX.  Patientin  hat  den  Eingriff  gut  überstanden;  Temper.  38,5, 
Puls  112.     Urin  hell,  kein  Eiweiß,  kein  Zucker,  spärliche  Leukocyten. 

25.  IX.  Temper.  87,9,  Puls  96,  Pat.  hat  Blähungen. 

28.  IX.  Verbandwechsel.  Der  Verband  ist  mit  stinkendem  Eiter 
durchtränkt.  Der  früher  gefühlte  Tumor  ist  bis  auf  eine  geringe  Resi- 
stenz in  der  Tiefe  verschwunden. 

9.  X.  Pat.  fieberte  seither  bei  relativ  gutem  Allgemeinbefinden  ganz 
unregelmäßig  bis  38,6;  es  besteht  Schlaflosigkeit  und  schlechter  Appetit. 
Der  Verband  wird  nun  täglich  gewechselt  und  die  sehr  stark  sezemierende 
Wundhöhle  mit  Borwasser  ausgespült. 

Am  13.  X.  fand  sich  in  der  Hautwunde  eine  taschenförmige  Mulde, 
in  der  Eiter  enthalten  war.  Nachdem  dieselbe  ausgespült  wurde,  wurde 
die  Temperatur  normal.    Die  Sekretion  aus  der  Höhle  wird  heller. 

30.  X.    Es  wird  an  Stelle  des  Dräns  zur  permanenten  Heberdränage 
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des   reichlichen,   nur  hellen  Sekretes  ein  N^latonkatheter  eingelegt.    Die 
tägliche  Menge  desselben  schwankt  zwischen  200  und  300  ccm. 

Die  von  Herrn  Chemiker  Schumm  vorgenommene  Untersnchung  er- 
gab: das  hellgelbe  Sekret  ist  stark  eiweißhaltig,  spezifisches  Gewicht  1011, 
reagiert  stark  alkalisch,  enthält  kein  Sediment. 

a)  Nachdem  das  Sekret  mit  der  gleichen  Menge  Stärkekleister  eine 
Stande  lang  bei  87  ^  gemischt  war,  reduzierte  dasselbe  kräftig  Fehlingsche 
Lösung,  während  das  vorher  aufgekochte  Sekret  keinerlei  diastatische 
Wirkung  zeigt 

b)  Eine  Mischung  von  einigen  Kubikzentimetern  des  Sekretes  mit  der 
gleichen  Menge  einer  vorher  aufgekochten  30  prozentigen  Peptonlösung 
24  Stunden  lang  bei  37  ^  zeigt  starke  Bildung  von  Tjrosinkristallen,  wäh- 
rend Kontrollversuche  mit  aufgekochtem  Sekret  negativ  ausfallen. 

Es  wurden  also  in  dem  Sekret  ein  diastatisches  und  ein  tryptisches 
Ferment  nachgewiesen. 

18.  XII.  Das  Allgemeinbefinden,  der  Appetit  ist  gut;  Gewichts- 
zunahme 33  Pfd.  Der  Stuhlgang  ist  regelmäßig,  von  normaler  Beschaffen- 
heit; im  Urin  konnte  nie  Zucker  nachgewiesen  werden.  Die  Wunde 
granuliert  gut. 

8.  I.  1903.  Die  Sekretion  hat  beträchtlieh  abgenommen;  Entfernung 
der  Dränage. 

19.  I.  Nur  noch  ganz  geringe  Sekretion,  vorzügliches  Allgemein- 
befinden. Urin  hell,  sauer,  kein  Eiweiß,  kein  Zucker,  keine  Formelemente 
mehr;  Stuhl  normal. 

21.  I.    Auf  Wunsch  entlassen. 

25.  II.    Keine  Sekretion  mehr;  Wunde  völlig  geschlossen. 

12.  VIII.  Blühender  Gesundheitszustand,  Gewicht  146  Pfd.,  also  Ge- 
samtzunahme  55  Pfd.  Narbe  fest,  im  Abdomen  nichts  Abnormes  zu  fahlen. 
Urin,  Stuhl  normal. 

Bei  dem  einen  dieser  F&lle  wurde  an  einen  mit  der  Niere  im 
Zusammenhange  stehenden  Tumor  gedacht,  doch  zeigte  sich  bei  der 
Operation  die  Niere  ohne  auffallende  Abnormität.  Die  negative 
Punktion  des  Nierenbeckens,  die  Fettgewebsnekrosen  auf  der  Capsula 
adiposa  der  Niere,  die  durch  Palpation  nachweisbare  Lage  der  Haupt- 
masse des  Tumors  vor  der  Niere,  die  Eiter  ergebende  Punktion 
desselben  wiesen  auf  eine  Abszedierung  im  Pankreas  hin.  Doch, 
um  ganz  sicher  zu  gehen,  wurde  durch  Verlängerung  des  Schnittes 
das  Peritoneum  an  seiner  Übergangsfalte  so  weit  eröffnet,  daß  man 
einen  Überblick  in  der  freien  Bauchhöhle  gewinnen  konnte.  Durch 
die  Lage  des  Tumors  zum  Magen  und  Colon  transyersum  war  die 
Diagnose  Pankreasnekrose  gesichert  und  deshalb,  da  der  Schnitt 
retroperitoneal  lag,  das  Peritoneum  wieder  vernäht  und  die  Eröff- 
nung des  Tumors  extraperitoneal  bewerkstelligt  Ätiologisch  für 
die  Pankreasnekrose  müssen  wir  bei  unserer  Patientin  die  häufigste 
Ursache,  eine  Cholelithiasis  annehmen,  zumal  sie  ja  früher  ikteriscli 

31* 
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war.  Die  Erweiterung  der  Papilla  Yateri  beim  Ausstoßen  des 
Steines  in  den  Dann  brachte  auch  eine  Erweiterung  des  Ductus 
Wirsungianus  durch  Stauung  des  Pankreassekretes  infolge  Kom- 
pression des  Ausführungsganges  zustande.  Die  Stauung  begünstigte 
die  Ausdehnung  der  Entzündung  der  Gallenwege  auf  das  Pankreas. 
Wahrscheinlich  ist  es  unter  der  vereinigten  Wirkung  des  stauenden 
Sekretes  und  der  vom  Darm  aus  einwandernden  Bakterien  zur 
Drüsenentzündung  und  Nekrose  gekommen.  Durch  Saftaustritt  in 
das  intra-  und  retroperitoneale  Gewebe  entwickelte  sich  dann  die 
Fettgewebsnekrose.  Es  ist  anzunehmen,  daß  die  prodromalen  Sym- 
ptome bereits  Anzeichen  der  Pankreaserkrankungen  gewesen  sind, 
als  veranlassende  Ursache  für  die  akute  Erkrankung  können  wir 
das  angestrengte  Heben  ansehen.  Es  verlief  das  akute  Stadium 
relativ  leicht,  erst  das  Fieber,  die  sich  steigernden  Schmerzen  durch 
die  sich  vergrößernde  Nekrosehöhle  zwangen  die  Patientin,  ärztliche 
Hilfe  aufzusuchen. 

Was  den  anderen  Fall  betrifft,  so  waren  auch  hier  Vorläufer 
der  Erkrankung  vorhanden,  als  auslösendes  Moment  kommt  nur  die 
reichliche  Mahlzeit  in  Betracht.  Irgendwelche  prädisponierende  Mo- 
mente waren  bei  dem  jugendlichen  Patienten  nicht  vorhanden,  außer 
wenn  man  die  tuberkulöse  Erkrankung  und  Belastung  in  Betracht 
ziehen  will.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  Appendi- 
citis  gestellt  Das  blutig-seröse  Exsudat,  die  blutige  Imbibition  des 
Lig.  gastro-coUcum,  die  Fettgewebsnekrosen  führten  auch  bei  diesem 
Krankheitsbilde  auf  die  richtige  Fährte:  Pancreatitis  haemorrhagica. 
Das  Ablassen  des  Exsudates,  die  Dränage  des  hämorrhagisch  in- 
filtrierten Pankreasgewebes  genügten  nicht,  die  Entzündung  rück- 
gängig zu  machen,  sie  war  schon  zu  weit  vorgeschritten,  es  kam 
zu  Sekundärerscheinungen.  Sie  hatten  zwar  den  Erfolg,  daß  die 
akuten  Erscheinungen  nachließen,  vermochten  aber  nicht  zu  ver- 
hindern, daß  der  entzündliche  Vorgang  im  Pankreas  zu  einer  Ex- 
sudatbildung in  der  Drüse  führte,  die  eine  starke  Anschwellung  des 
ganzen  Organes  bewirkte  und  schließlich  durch  Platzen  in  die  freie 
Bauchhöhle  eine  akute  Peritonitis  verursachte,  18  Tage  nach  der 
ersten  Operation  und  10  Tage,  nachdem  die  Tamponade  entfernt 
worden  war.  Was  den  Fall  besonders  bemerkenswert  macht,  ist 
das  jugendliche  Alter  des  Patienten;  femer  die  Bildung  eines  im 
ganzen  Verlauf  des  Pankreas  sich  bildenden  Tumors,  der  zeigte, 
daß  die  ganze  Drüse  von  der  Entzündung  ergriffen  war;  es  genügte 
der  Eingriff  rechts  zum  Nachlaß  der  stürmischen  Initialsymptome 
und  des  Rückganges  der  in  der  Drüse  rechts  lokalisierten  Entzündung, 
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doch  reichte  er  nicht  aus,  auch  die  schon  von  rechts  nach  links, 
vom  Eopf  zum  Schwanz  der  Drüse  hin  fortgeschrittene  Entzündung 
zum  Stillstand  resp.  Eückgang  zu  bringen,  sondern  er  konnte  nur 
noch  bewirken,  daß  der  Prozeß  einen  mehr  torpiden  Verlauf  nahm, 
es  nicht  zur  jauchig-eitrigen  Zersetzung,  sondern  nur  zur  entzünd- 
lichen Erweichung  mit  Exsudatbildung  kam.  Der  Entzündungsherd 
platzte  dann  ganz  links  in  die  freie  Bauchhöhle;  die  akute  Perito- 
nitis drängte  zur  nochmaligen  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  wobei 
sich  zeigte,  daß  schon  der  größte  Teil  der  mit  nekrotischen  Ge- 
websfetzQn  vermischten  Flüssigkeit  sich  aus  der  zerfetzten  Höhle 
im  Pankreas  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hatte.  Fettgewebsnekrosen 
wurden  bei  der  zweiten  Operation  nicht  mehr  gefunden.  Die  große 
Unruhe  dieses  Patienten,  wie  auch  des  ersten  mit  der  traumatischen 
Pankreasverletzung  glauben  wir  nicht  allein  durch  Druck  auf  die 
hinter  dem  Pankreas  gelegenen  Nervenplexus,  wie  Reizung  des 
Plexus  solaris  mit  Reflexwirkung  auf  das  Gefaßsystem  zurückführen 
zu  müssen,  sondern  halten  es  für  höchstwahrscheinlich,  daß  eine 
Intoxikation  durch  Resorption  von  giftigen  Stoffwechselprodukten 
des  Pankreas  mit  im  Spiele  ist  Erfreulich  ist,  daß  es  gelungen  ist, 
den  Patienten  durch  alle  Gefahren  glücklich  hindurch  zu  bringen, 
daß  bei  der  Aussichtslosigkeit  auf  Erfolg  nach  dem  Platzen  des 
Tumors  ein  nochmaliger  Eingriff*  Heilung  brachte.  Es  fällt  dabei 
ins  Gewicht,  daß  der  Inhalt  der  geplatzten  Höhle  nicht  eitrig,  son- 
dern erweichtes  Drüsengewebe  mit  Exsudat  war. 

Während  die  Fistel  bei  dem  einen  Falle  sich  nach  126,  bei 
dem  Patienten  mit  dem  Trauma  nach  56  Tagen  spontan  schloß, 
zeigte  sich  bei  dem  dritten  Patienten,  nachdem  78  Tage  lang  eine 
Fistel  bestanden  hatte,  der  günstige  Einfluß  der  von  Wohlgemuth 
empfohlenen  Diät;  unter  ihr  schloß  sich  die  Fistel  schon  nach 
7  Tagen.  Wohlgemuth  wies  nach,  daß  am  meisten  Pankreassaft 
bei  Kohlehydratnahrung  produziert  wird,  darum  ist  eine  der  anti- 
diabetischen Diät  gleichende  diejenige,  bei  welcher  am  wenigsten 
Saft  erzeugt  wird;  ferner  vermindert  Alkali  (Natr.  bicarbon.)  noch 
die  Saftmenge. 
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Mitteilung  aus  der  chirurgischen  Klinik  der  königl.  ungarischen 
Franz  Joseph-Universität  zu  Kolozsvär  (Klausenburg).    (Vorstand: 

Prof.  Dr.  L.  Makara.) 

Beilage  zur  Erklärung  der  Wirkungsweise  der  Bierschen 
Stauung  im  Granulationsgewebe  fistulöser  fungöser  Herde. 

Von 

Dr.  E.  V.  Felegyhaai, 
Assistenzarzt. 

(Mit  5  AbbilduDgeD.] 

Seitdem  Bier  in  seinem  Werk:  „Hyperämie  als  Heilmittel** 
die  Orundzttge  seines  neuen  Heilverfahrens  niedergelegt  hat,  er- 
schienen zahlreiche  Mitteilungen,  die  für  seine  Lehren  Stellung 
nahmen,  obwohl  es  auch  Gegner  seiner  Methode  gab.  Bei  Über- 
sicht dieser  Mitteilungen  fällt  es  auf,  daß  sich  ein  überwiegender 
Teil  derselben  mit  akuten  Entzündungen  befaßt,  während  fiber 
tuberkulöse  Erkrankungen,  seit  Jahren  kaum  einige  Arbeiten  er- 
schienen. Die  Ursache  davon  ist  einerseits  darin  zu  suchen,  daß 
die  Heilung  tuberkulöser  Erkrankungen  überhaupt  eine  längere  Zeit- 
dauer beansprucht  und  demnach  ein  unbefangenes  Urteil  über  den 
Wert  der  Stauungshyperämie  bloß  auf  Grund  jahrelang  hindurch 
erworbener  Erfahrungen  zu  fällen  wäre;  anderseits  mochte  auch 
das  Mißtrauen  dazu  beigetragen  haben,  welches  die  Forscher  betreffs 
der  Heilung  der  Tuberkulose  hegen. 

Obzwar  man  besti-ebt  war,  die  Wirkung  der  Stauungshyperämie 
auf  verschiedene  Weise  zu  erklären,  ist  die  Frage  demnach  auch 
bis  heute  nicht  gelöst  Gegenwärtige  Arbeit  hat  nicht  den  Zweck, 
akute  Entzündungsprozesse  zu  erörtern,  da  dieselben  eine  ganz 
andere  Beurteilung  beanspruchen,  wie  die  chronischen  Erkrankungen. 
Aus  der  Literatur  will  ich  bloß  diejenigen  histologischen  Unter- 
suchungen erwähnen,  die  über  die  Wirkung  der  Stauungshyperämie 
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auf  tuberkulöse  Gewebe  lauten,  der  übrigen  gedenke  ich  am  Schiasse 
meiner  Arbeit  nur  insofern,  als  sie  zur  Klärung  der  Wirkung  dieses 
Verfahrens  erforderlich  sind.  In  meiner  Arbeit  war  ich  von  be- 
sonderer Aufmerksamkeit  auf  Hofmann  ^)>  der  sich  in  der  Klinik 
Biers  hauptsächlich  mit  der  Frage  beschäftigte,  welche  Verände- 
rungen auf  Einwirkung  der  Saugbehandlung  in  dem  Granulations- 
gewebe der  fistulösen  fungösen  Herde  auftreten. 

Hof  mann  untersuchte  die  Granulationen  der  fungösen  Lymphome 
und  Knochenherden  vor  dem  ersten  Saugen  und  nach  demselben, 
ferner  nach  einer  längere  Zeit  durchgeführten  Saugbehandlung. 
Vor  dem  ersten  Saugen  fand  er,  daß  die  engen  Kapillaren  des 
Granulationsgewebes  von  Leukocyten  erfüllt  und  auch  die  Gewebs- 
spalten  von  Leukocyten  dicht  infiltriert  sind.  Nach  einem  ^/i  stün- 
digen Saugen  (je  ein  Saugen  währte  5  Minuten  mit  Pausen  von  je 
3  Minuten),  waren  die  Blutgefäße  erweitert,  die  Leukocyten  ver- 
schwanden aus  denselben  oder  es  waren  bloß  1—2  Leukocyten 
entlang  der  Gefäßwand  zu  sehen;  die  Gewebsmaschen  waren  eben- 
falls erweitert,  serös  durchtränkt,  auch  von  dieser  Stelle  sind 
nahezu  alle  Leukocyten  verschwunden.  Aus  den  Blutgefäßen  wurden 
sie  vermutlich  durch  den  Blutstrom  fortgeschwemmt  aus  den  Ge- 
websspalten  wurden  sie  ausgesogen.  Ein  Beweis  hierfür  ist  daß 
das  ausgesogene  Serum  meist  aus  Leukocyten  bestand;  doch  waren 
auch  Lymphocyten,  rote  Blutkörperchen  und  eine  große  Zahl  Bak- 
terien zufinden.  Seine  histologischen  Untersuchungen  bestätigten, 
daß  die  obersten  Lagen  der  Epidermis  voll  mit  Leukocyten  gesaugt 
sind,  während  die  Tiefe  frei  davon  ist  Nach  ca.  3  bis  4  Wochen 
hat  bei  guter  Heilungstendenz  die  einfache  Endothellage  einer 
mehrschichtigen  Wandung  Platz  gemacht  Das  Auftreten  zahlreicher 
Gefäßsprossen  läßt  darauf  schließen,  daß  das  Saugen  auch  auf  die 
Sprossung  einen  günstigen  Einfluß  ausüben  muß.  Was  die  binde- 
gewebigen Elemente  betrifft,  konnte  er  feststellen,  daß  die  spindeligen 
Granulationszellen  erst  spät  in  den  entnommenen  Stückchen  vor- 
herrschen, was  damit  zusammenhängen  mag,  daß  die  Ausheilung 
von  der  Tiefe  der  Fistel  ihren  Ausgang  nimmt.  Aus  den  Unter- 
suchungen Hofmanns  ergibt  sich,  daß  die  Wirkungsweise  der  Sang- 
hyperämie in  der  Gefäßerweiterung  verbunden  mit  annähernd  nor- 
maler Blutkörperchenzusammensetzung,  sowie  in  der  Auswaschung 


1)  Hof  mann,  Veränderungen  im  Granulationsgewebe  fistulöser  fungoser 
Herde  durch  Hyperämisierung  mittels  Saugapparate.  Münchner  med.  Wochen - 
Schrift  1905,  Nr.  39. 
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des  Gewebes  besteht.  Es  muß  für  den  Heilungsvorgang  von  größter 
Bedeutung  sein,  daß,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  das  erkrankte 
Grewebe  eine  ausgiebige  ßlutdurchströmung  erhält,  mit  der  eine 
reichliche  Drainage  verbunden  ist,  die  eine  Elimination  zweifellos 
schädlicher  Elemente  gestattet. 

Klapp  0  exstirpierte  ein  5  Wochen  lang  mittels  Schröpfkopf 
behandeltes  tuberkulöses  Drüsenpaket,  um  den  ein  großer  kalter 
Abszeß  lag.  Bei  der  Operation  fand  er  aber  bloß  eine  fingerdicke 
derbe  Schwarte;  von  Drüsen  war  nichts  mehr  zu  finden.  Die 
histologische  Untersuchung  der  Schwiele  zeigte  folgendes:  „In  der 
Schwiele  finden  sich  viele  Tuberkel  in  fibröser  Entartung  und  eine 
sehr  erhebliche  Wucherung  des  zwischen  den  Tuberkeln  und  in 
deren  nächster  Nähe  befindlichen  Bindegewebes,  eine  Tatsache,  die 
wohl  sicher  als  Heilungsvorgang  zu  deuten  ist.  Im  ganzen  machte 
überhaupt  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  einen  sehr  viel 
weniger  zellreichen  Eindruck,  als  man  gewöhnlich  findet.  Dieser 
Eindruck  wurde  hervorgerufen  wiederum  durch  ziemlich  starke 
Neubildung  von  Bindegewebe  innerhalb  der  Granulationsmassen. 
Die  kleinen  Gefäße  sind  durchweg  stark  erweitert.  Auch  finden 
sich  kleine  Hämorrhagien  in  beschränkter  Anzahl.  Die  größeren 
Arterien  zeigen  gewucherte  Intima  bis  zu  erheblicher  Einengung 
des  Lumens,  also  einen  Vorgang,  den  man  ebenfalls  als  Heilungs- 
reaktion bei  der  Tuberkulose  aufzufassen  pflegt.  Die  Fistel  der 
Haut  bietet  mutatis  mutandis  dasselbe  Bild  der  fibrös  indurierten, 
tuberkulösen  Granulationen.  Nekrosen  sind  im  ganzen  Präparate 
nur  in  äußerst  beschränktem  Maße  zu  finden.^ 

Sonstige,  auf  tuberkulöses  Material  des  Menschen  bezügliche 
Mitteilungen  sind  meines  Wissens  nicht  erschienen.  Hieraus  erhellt, 
daß  die  Frage  betreffs  der  mit  Stauungshyperämie  behandelten  tuber- 
kulöser Erkrankungen  noch  nicht  gehörig  erforscht  ist. 

Auf  Veranlassung  meines  Chefs,  des  Herrn  Professor  Makara, 
dem  ich  für  seine  Ratschläge  meinen  Dank  ausspreche,  befasse  ich 
mich  seit  anderthalb  Jahren  mit  histologischen  Untersuchungen 
tuberkulöser  Gewebe,  Fisteln,  Lymphome,  Granulationen,  wo  wir 
die  Saug-  und  Stauungsbehandlung  durchführten.  Vor  dem  Saugen 
und  nach  demselben  fixierte  ich  das  exzidierte  Stück  in  4  proz.  For- 
malin  und  Alkohol,  dann  wurde  es  nach  Apäthy  in  Celloidin  einge- 
bettet Die  Schnitte  von  6— 8  jm  färbte  ich  mit  Hämatoxylin- 
Eosin  und  nach  van  Gieson,  während  ich  in  den  dünneren  von 


1)  Bier,  Hyperämie  als  Heilmittel.    4.  Aufl.,  S.  287—288. 
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4—5/1  nach  Taberkelbazillen  forschte.  Aullerdam  nntersachte  ich 
in  einigen  Fällen  die  durch  Sangen  gewonnene  Oeirebsflflssigkejt 
auf  Blatbestandteilfl  and  Bakterien.  Meine  Fälle  erörtere  ich  gruppen- 
weise, wie  folgt: 

I.    Die  Wirkung  der  Baugbebanillimg. 

1.  TnberkulAse  OrannlatiODeD  von  den  Baadern  der  Fisteln 
einer  an  Caries  manus  leideoden  ISjahrigen  Fraa  vor  dem 
'/f  stOndigem  Saugen  and  nach  demselbeo. 

a)  Dos   vor   dem   Sangen   excidierte    Gewebe   liefert  das  Bild   eines 
tnberknlßsen  Granulationsgewebes  mit  kleinen  Fistelgftngen.   Die  Kapillaren 
sind  schmal,  die   Gewebs- 
»,1^^^^^~/j>f^  spalten  sind  hanptsächlich 

l!  '^fli  .•i'jJ^yrtK  von     Lympbocyten     dicht 

r.'jft^^W,HjükI«v  infiltriert,    die    Zahl    der 

•/»\«u*B|ft*/^  polynnkleären    Lenkocyten 

4T*sfi**.i  \?*tfi         ist  sehr  gering.   Die  Ent- 
_;  sehr  gering   ent- 
sprechend   dem  Bilde  der 
1  die  TnberkfllbaziUen 
verursachten     B^tztlndnng 


Fig.  1.    Beichert  2,  Ok.  7a,  Obj. 


b)  Nach  erfolgter  Be- 
handlung ist  bereits  die 
Wirkung  der  Sangbehand- 
lang  wahrinnehmen.  Neben 
den  Fist«lgängen  sind  weite 
Kapillaren  zn  sehen,  die 
mit  einschichtigem  Endo- 
thel bekleidet  sind,  um  die 
Kapillaren  Bind  die  Oewebs- 
spalten  etwas  OdematOs  er- 
weitert, die  Termindening 
der  Leukocfteo  ist  anfTalleud.  Die  Quantität  der  roten  and  weißen  Bist- 
kdrperchen  in  den  GefaBen  unterscheidet  sich  kaum  von  dem  normalen 
Beende,  wtkhrend  außer  den  Blutgefkfien  in  dem  serOsen  Gerinnsel  ziem- 
lich ausgebreitete,  dem  Sangen  entsprechende  Blutungen  vorhanden  sind. 
Stellenweise  sind  in  dem  Schnitte  auch  Tuberkel  mit  Riesenzellen  zu  finden. 
Auf  der  Oberfläche  der  tuberkulösen  Granulation  ist  ein  ieines  Fibrinnetz 
zu  sehen.    Die  Entzündung  ist  auch  hier  eine  geringe. 

2.  Tuberkulöse  Granulationen  von  den  B&ndern  eines  ex- 
ulcerierten  Lymphomes  einer  38jährigen  Frau,  '/j  Stunde  vor 
und  nach  dem  Saugen. 

a)  Ein  Dritteil  des  vor  dem  Sangen  excidierten  Grannlationsge wehes 
ist  verkäst,  an  den  Itandteilen  eine  ausgesprochene  Karyorrhesis,  in  den 
Qbrigeu  Teilen  des  Schnittes  epitheloide  Zellengruppen  mit  Riesenzellen. 
Polynukleäre  Leukocyten  sind  zwischen  den  Tuberkeln  bloß  in  einigen 
Kapillaren   zu  sehen,  wo  sie  in  den  Gefäßwänden,  sogar  auch  auBerbaUi 
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derselben  nach  erfolgtem  Durchdringen  zu  finden  sind.  Sonst  sind  die 
Gewebsspalten  durch  Lymphocyten  dicht  ausgefüllt. 

b)  Nach  dem  Sangen  ist  das  histologische  Bild  nicht  besonders  ver- 
ändert. Ein  Teil  ist  auch  hier  verkäst,  während  der  andere  Teil  ziemlich 
viele  Tuberkel  aufweist  Zwischen  den  Tuberkeln  sind  sporadisch  weite 
Kapillaren,  mit  roten  Blutkörperchen  und  polynukleären  Leukocyten  gefüllt, 
stellenweise  Blutungen  zu  sehen,  eine  bedeutendere  seröse  Durchtränkung 
der  Gewebsspalten  oder  eine  Verringerung  der  Leukocyten  war  nirgends 
zn  konstatieren. 

In  diesem  Falle  gelang  es  nicht,  solche  Zirkulationsstörungen  hervor- 
zurufen, wie  es  nach  einem  halbsttlndigen  Saugen  im  normalen  Granula- 
tionsgewebe zu  erwarten  wäre.  Der  Grund  scheint  darin  zu  liegen,  daß 
ein  Teil  verkäst  war;  der  andere  Teil  bestand  aus  einem  größeren  Haufen 
von  Tuberkeln,  in  denen  bekanntlich  Blutgefäße  fehlen.  Zwischen  den 
Tuberkeln  sind  auch  Kapillaren  in  geringerer  Zahl  zu  finden,  als  in  einem 
anderen  weniger  Tuberkel  enthaltenden  Gewebe. 

8.  Granulationen  von  den  Rändern  der  Fistel  eines  an  Caries 
cubiti  erkrankten  sechsjährigen  Knaben,  ^j^  Stunden  vor  und 
nach  dem  Saugen. 

a)  In  dem  vor  dem  Saugen  excidierten,  an  Kapillaren  reichen  Granu- 
lationsgewebe sind  keine  tuberkulösen  Veränderungen  zu  treffen.  Die 
Blutgefäße  sind  von  roten  Blutkörperchen  und  polynukleären  Leukocyten 
erftkllt.  In  je  einem  Kapillargefäß  sind  so  viele  polynukleäre  Leukocyten, 
daß  sie  das  Lumen  desselben  vollständig  ausfällen,  stellenweise  auch  in 
der  Gefäßwand  zu  finden  sind  und  auch  in  die  Gewebsspalten  dringen. 
Sonst  sind  die  Gewebsspalten  mit  Lymphocyten  dicht  infiltriert. 

b)  Nach  dem  Saugen  hat  sich  das  Bild  insofern  geändert,  als  die 
Kapillaren  erweitert,  mit  roten  Blutkörperchen  gefüllt  erscheinen,  Leuko- 
cyten darin  kaum  zu  sehen  waren.  Die  Gewebsspalten  sind  erweitert, 
serös  durchtränkt,  die  Zahl  der  Leukocyten  verringert  Die  polynukleären 
Leukocyten  sind  stellenweise  in  größeren  Gruppen  zu  treffen,  sie  bilden 
echte  kleine  Abszesse,  stellenweise  mit  den  Spuren  einer  Nekrose,  die  sich 
durch  eine  schwächere  Kernfärbung  und  Karyorrhexis  verrät  Um  die 
Blutgefäßen  sind  ausgebreitete  Blutungen  zu  erkennen. 

4.  Granulationen  von  den  Fistelrändern  eines  an  Caries 
cubiti  leidenden  4V2J&h^^£^6A  Knaben,  eine  Stunde  vor  und  nach 
dem  Saugen. 

a)  Vor  dem  Saugen  sind  in  dem  größtenteils  von  Epidermis  bedecktem 
Granulationsgewebe  keine  tuberkulösen  Veränderungen  zu  treffen.  In  den 
Blutgefäßen  finden  wir  zuweilen  entlang  der  Gefäßwand  oder  in  derselben 
dicht  aneinander  gereihte  polynukleäre  Leukocyten,  die  auch  in  den  Ge- 
websspalten zu  treffen  sind.  Sonst  sind  die  Gewebsspalten  von  Lympho- 
cvten  dicht  erffiUt 

•  

b)  Nach  dem  Saugen  ist  die  Erweiterung  und  Fälle  der  Kapillaren 
besonders  ausgeprägt  Einige  Kapillaren  sind  nahezu  vollkommen  von  roten 
Blutkörperchen  erfüllt,  Leukocyten  sind  hier  kaum  zu  sehen,  während  in 
anderen,  hauptsächlich  entlang  der  Gefäßwand  oder  in  derselben  polynukleäre 
Leukocyten  zu  erkennen  sind,  die  auch  in  das  Zwischengewebe  gewandert, 
ziemlich  dicht  zn  finden  sind.    Unter  den  Leukocyten  gibt  es  viele  eosino- 


464 


XXVII.  T.  FfLEGYHizi 


Fig.  2.    Reieliert  2,  Ok.  7i 


phile.  Um  die  erweiterten  BlutgeftSeD  sind  die  Gewebsspalten  breiter  und 
OdematAs  durchtränkt,  die  Zahl  der  Leokocyten  ist  bedeatend  verringert. 
Stellenweise  sind  kleinere 
Blntvogen  und  ein  feines 
Fibrinnetz  zu  sehen  (Fig.  2 
und  3). 

Der  FaU  Nr.  3  und 
hauptsächlich  Nr.  4  liefert 
ein  deutliches  Beispiel  einer 
wohl  gelungenen  Saugbe- 
handlung, die  durch  die 
Erweitemng  der  Blutge- 
fäße und  das  Verschwin- 
den respektive  durch  die 
Verminderang  der  Leuko- 
cften  in  den  Kapillaren 
und  Gewebsspalten  charak- 
terisiert sind.  Die  Gewebs- 
spalten sind  weit,  mit 
einem  serösen  Gerinnsel 
erfüllt  Die  Auswauderuui! 
der  polynukle&ren  Leuko- 
cyten  aus  den  Blutgeffilten 
ist  auch  eine  recht  be- 
deutende. 

5.  Bohnengroße, 
vollständig  Oberbaa- 
tete  Hypergranulation 
(Caries  pedis)  vom 
FnBrOcken  eines  4'j- 
j&hrigen  Knaben  nach 
einer  einmonatlicheu 
Saugbehandlung. 

Die  Granulation  i^t 
von  einer  dicken  Epithel- 
schicht  bedeckt,  das  an 
einem  Rande  umgestülpt, 
mit  der  Oberfl&che  parallel 
zieht.  Zwischen  den  beiden 
Epithelschicbten  ist  keine 
nennenswerte  rundzellige 
Infiltration,  wfthrend  dort, 
wo  das  von  unt£n  her  ein- 
dringende Epithel  aufhört, 
sich  eine  dichte  Lympho- 
cyteninfiltration  befindet. 
Die  Lympbocyten  dringen 
hier  auch  in  die  Malpiphischicht  ein,  sie  erreichen  aber  die  oberflflcblichste 
Epithelschicht  nichL    Weiter  abwärts  befinden  sich  im  Grnnnlationsgewebe 
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Fig.  3.    Reichert  2,  Ok.  7,  Obj. 
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recht  viele  mit  einschichtigem  Endothel  bekleidete,  weite,  mit  roten  Blut- 
körperchen gefüllte  Kapillaren,  es  sind  aber  auch  solche  zu  finden,  in  deren 
Wand  im  Durchdringen  begriffene,  poly nukleare  Leukocyten  wahrzunehmen 
sind.  Um  die  Kapillaren  sind  bedeutende  Blutungen  und  gelblich-braunes 
Pigment  zu  finden.  Die  GewebsBpalten  sind  weit,  serös  durchtränkt,  be- 
sonders in  den  tieferen  Teilen  des  Schnittes,  wo  auch  die  Zahl  der  Leukocyten 
vermindert  ist.  Stellenweise  sind  die  Leukocyten  zu  größeren  Gruppen  ge- 
schart, an  den  Kernen  der  Eiterzellen  eine  deutliche  Karyorrhexis.  In 
dem  Schnitte  einige  von  einem  Lymphocytenhof  umgebene  und  Riesenzellen 
enthaltende  Tuberkel.  Je  ein  Tuberkel  wird  von  einer  dünnen  binde- 
gewebigen Schicht  begrenzt  oder  er  ist  bereits  in  Organisation  begriffen, 
während  in  anderen  Tuberkeln  Gruppen  polynukleärer  Leukocyten  zu  sehen 
sind.  Die  Kapillaren  werden,  von  den  tieferen  Teilen  des  Schnittes  an- 
gefangen, durch  dicke  Bindegewebsstränge  umsponnen,  an  denen  Formen 
indirekter  Zellteilung  nachzuweisen  sind.  Stellenweise  sind  auch  zwischen 
den  Bindegewebsfasern  Blutungen  vorhanden.  Die  Endothelbekleidung  der 
Kapillaren  ist  angeschwollen,  unter  den  polynukleären  Leukocyten  gibt  es 
ziemlich  viele  eosinophile  Zellen. 

H.  Gemeinsame  Wirkung  der  Saug-  und  Stauungsbehandlung. 

1.  Nach  lV2°ionatlicher  Saug-  und  Stauungsbehandlung  £x- 
cision  einer  tuberkulösen  Knochenfistel  samt  den  benachbarten  Weichteilen 
vom  rechten  FußrOcken  einer  24jährigen  Frau.  Entsprechend  dem  Ge- 
biete der  Saugglocke  ist  die  Umgebung  der  Fistelgänge  zu  einem  auf- 
fallend weißen,  festen  Narbengewebe  umgewandelt,  das  ungefähr  1  cm  weit 
in  die  Tiefe  zu  verfolgen  ist  und  weiter  unten  einem  stets  weicheren,  röt- 
lichen, fungösen  Gewebe  den  Platz  einräumt. 

An  den  nach  van  Gieson  gefärbten  Schnitten,  die  in  der  Mitte  des 
Fistelganges  getroffen  sind,  fällt  es  bereits  mit  freiem  Auge  auf,  daß  sich 
das  Bindegewebe  in  dem  durch  den  Fistelgang  und  das  Epithel  gebildeten 
Winkel  zerfasert.  Bei  geringer  Vergrößerung  breitet  sich  entlang  des 
Fistelganges  in  den  Gefäßwänden  und  um  dieselben  ein  ausgedehntes  Netz 
von  losem  Bindegewebe  aus,  während  in  den  tieferen  Teilen  des  Schnittes, 
mehr  entfernt  von  dem  Fistelgange,  dickere  Bindegewebsbtindel  ziehen. 
Mittels  Weigertscher  Besorcinfuchsinfärbung  sind  keine  elastischen  Fasern 
nachzuweisen.  Die  Wand  des  Fistelganges  ist  mit  Eiterzellen  dicht  be- 
laden, unmittelbar  an  beiden  Rändern  des  Fistelganges  sind  die  Leuko- 
cyten auch  in  die  Epidermis  eingedrungen.  Die  Epidermis  ist  ein  wenig 
gelockert,  stellenweise  von  einer  dicken  Hornschicht  bedeckt,  in  dem  von  der 
Fistelöffnnng  mehr  entfernten  Epithel  ist  das  Eindringen  der  Leukocyten 
nicht  zu  merken.  Im  Korium  liegen  ausgebreitete  Blutungen  und  Leuko- 
cytengruppen  mit  fragmentierten  Kernen.  In  den  tieferen  Teilen  des  Schnittes 
erscheinen  neben  dem  Fistelgange  zahlreiche,  dickwandige  Kapillaren, 
deren  Endothelschicht  geschwollen,  stellenweise  2 — 3  schichtig  ist^  so  daß 
das  Lumen  nahezu  vollständig  ausgeftQlt  ist.  In  den  Kapillaren  sind 
mittels  stärkerer  Vergrößerung  einige  rote  Blutkörperchen  und  polynukleäre 
Leukocyten  zu  erkennen,  von  denen  auch  die  Gefäßwände  befallen  werden 
und  sind  dann  nach  erfolgter  Auswanderung  im  Zwischengewebe  zu  finden. 
Die  Auswanderung  der  Leukocyten  ist  recht  auffallend,  sie  befallen  ganz 
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dicht  das  Zwischengewebe,  w&hrend  an  anderen  Stellen  eine  dichte  Lympho- 
cytoninfiltration  oder  Plasmazellengrnppen  um  die  Kapillaren  zu  finden 
sind.  Taberkel  sind  in  dem  Schnitte  in  ziemlicher  Quantität  vorhanden, 
einige  weisen  in  der  Hitte  zerfallenes  Fibrin  auf,  bei  anderen  sind  da- 
selbst polynnkleftre  Leukocyten  zusammengeschart  An  einer  Stelle  finden 
wir  ein  tuberkulöses  Lymphgefäß  mit  einem  weißen  Thrombus  ausgefällt. 
An  einigen  Tuberkeln  erscheinen  Symptome  einer  beginnenden*  Organisa- 
tion, von  der  Bindegewebshalle  ziehen  spindelförmige  Bindegewebszellen 
in  das  Innere  des  Tuberkels. 

2.  Nach  4  monatlicher  Saug-  und  Stauungsbehandlung  £x- 
cision  tuberkulösen  Granulationsgewebes  von  dem  Fistelrande  eines  an 
Caries  pedis  leidenden  10jährigen  Knaben.  Der  Bandteil  des  Schnittes 
wird  an  einer  Stelle  von  normalem  Epithel  und  dicker,  brüchiger  Hörn- 
schiebt  bedeckt.  Das  Epithel  reicht  in  Form  länglicher  Zapfen  tief  hinein 
und  endet  mit  unregelmäßigen,  sekundären  Fortsätzen.  Der  Schnitt  zeigt 
an  dieser  Stelle  das  Bild  eines  chronischen  Granulationsgewebes  nebst 
einer  dichten  Lymphocyteninfiltration  und  mit  wenigen,  in  bindegewebiger 
Umstaltung  begriffenen,  riesenzelligen  Tuberkeln.  Ein  anderer  Teil  des 
Schnittes  ist  ebenfalls  mit  Epithel  bedeckt,  wobei  es  auffallend  ist,  daß  die 
Leukocyten  in  die  oberflächlichen  Schichten  der  Epidermis  gedrungen  sind 
und  daselbst  in  Längsreihen  gelagert  sind.  Unter  dieser  Epithelschicbt 
sind  weite  Kapillaren  zu  sehen,  die  mit  roten  Blutkörperchen  und  poly- 
nukleären  Leukocyten  gefüllt  sind.  Die  polynukleären  Leukocyten  sind 
hauptsächlich  entlang  der  Gefäßwand,  aber  auch  in  derselben  in  lebhafter 
amöboiden  Bewegung  fixiert,  ferner  auch  außerhalb  der  Blutgefäße  in  den 
serös  durchtränkten,  weiten  Gewebsspalten  zu  treffen  nebst  ausgebreiteten 
Blutungen  und  einer  gelblich-braunen  Pigmentation.  Von  den  tieferen 
Teilen  des  Granulationsgewebes  ziehen  Bindegewebsbündel  zur  Oberfläche, 
in  denen  mittels  Immersionsvergrößerung  wenige  Mitosen  (in  dichten 
Knäuel-  oder  Diasterstadium)  nachzuweisen  sind.  Das  Bindegewebe  ist 
stellenweise  netzförmig  um  die  Blutgefäße  geordnet,  als  ob  es  von  den 
Wänden  derselben  ausgehen  würde  oder  es  ist  in  langen,  dünnen  Bündeln 
zwischen  den  Epithelleisten  gelagert.  Zwischen  den  Tuberkeln  sind  hie 
und  da  zahlreiche  dickwandige  Kapillaren  mit  geschwollener  Endothel- 
bekleidung.  Das  Endothel  ist  2 — 3  schichtig,  mit  hellen,  runden  oder 
länglich-ovalen  Kernen  und  sehr  schönen  Mitosen.  In  einen  zirkumskripten 
Herd,  dessen  Mitte  Leukocyten  mit  fragmentierten  Kernen  zeigt,  dringen 
rings  umher  strahlenförmig  Fibroblasten  gegen  die  Eiterzellen. 

3.  Nach  5  monatlicher  Saug-  und  Stauungsbehandlung  Ex- 
cision  tuberkulösen  Granulationsgewebes  von  dem  Fistelrande  des  vorher- 
gehenden Falles.  Das  excidierte  Stück  weist  bei  mikroskopischer  Be- 
trachtung im  allgemeinen  das  Bild  eines  chronischen,  schon  in  Sklerose 
begriffenen  tuberkulösen  Granulationsgewebes  auf,  dessen  eine  Fläche  von 
Epidermis  mit  dichter  Hornschicht  bedeckt  ist.  Im  Schnitte  ist  die 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  besonders  auffallend.  Einige  Tuberkel  sind 
in  bindegewebiger  Umwandlung  begriffen,  zahlreiche  werden  durch  eine 
dünne  Bindegewebsschicht  begrenzt.  In  einem  Tuberkel  fällt  es  besonders 
auf,  daß  von  der  Bindegewebshülle  des  Tuberkels  spindelförmige  Binde- 
gewebszellen  zu   den   in   der  Mitte  befindlichen  zwei  Riesenzellen  ziehen, 
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geDBa  wie  es  bei  einem  organisierten  TUrombus  der  Fall  ist  (Fig.  4).  In 
einem  anderen  ebenfalls  begrenzten  Tnberkel  befindet  sich  eine  Gmppe 
polynnkle&rer  Lenkocyten.  Zwischen  den  Tuberkeln  zahlreiche  dickwandige 
Eapillaren,  mit  geacbnnltener,  zuweilen  2 — 3  schichtiger  Endothelscbicht, 
stellenweise  aasgebreitete  Blntangen  und  gelblich-braunes  Pigment  Die 
Bindegewebszellen  ziehen  von  den  tiereren  Teilen  gegen  die  Epidermis, 
darchapiDDen  gletchsani  das  ganze  taberkulOse  Gran ulationsge web«,  grup- 
pieren sich  stellenweise  zu  dickeren  Bändeln  und  begrenzen  ganze  Tn- 
berkelbaufen  (8 — 10  Tuberkel).  In  den  B i ndege  web az eilen  bündeln  sind 
sehr  scbOne  Formen  indirekter  Kernteilung  nachzuweisen. 

4.   Nach  7  monatlicher  Sang-  und  Stauungsbehandlnng  Ex- 
ctsion    tnberkDlOsen   Granulationsgewebes   ebenfalls   von   dem   Fistelrande 


Fig.  4.    Reiche«  2,  Ok.  7 


vorhergehenden  Falles.  Ein  Teil  des  Schnittes  ist  von  normaler  Epidermis 
bedeckt,  unter  welcher  sich  ein  breites  Bi ndege websnetz  ausbreitet.  Die 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  ist  überhaupt  an  dem  ganzen  Schnitte  sehr 
auffallend.  Zahlreiche  Tuberkel  werden  von  einer  dünnen  Bindegewebs- 
schicht  begrenzt,  einige  sind  in  Organisation  begrilTen  oder  schon  voll- 
ständig bindegewebig  obliteriert.  In  einigen  Tuberkeln  sind  Gruppen 
polynukleärer  Lenkocyten,  die  Lenkocyten  dringen  stellenweise  in  die 
Riesenzelleu  ein.  Außerdem  fällt  es  auf,  daß  zwischen  einzelnen  Tuberkeln 
zahlreiche  von  Lymphocyten  dicht  umgebene  dickwandige  Kapillaren  zu 
treffen  sind.  Mittels  stärkerer  Vergrößerung  erscheint  die  Endothelscbicht 
dieser  Blutgefäße  geschwollen.  An  einer  Stelle  fallt  ein  tuberkelfreies 
Graouletionsgewebe  mit  erweiterten  Kapillaren  auf,  die  mit  roten  Blut- 
körperchen gefüllt  sind,  um  denselben  sind  die  Gewebsspalten  erweitert, 
mit  serösem  Gerinnsel  und  Fibrin  geflllU.  Die  Zahl  der  Lenkocyten  ist 
hier   vermindert,   um   den  Blutgefäßen  sind  hauptsächlich  Plasmazellen  in 
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Gruppen  zu  sehen.  Stellenweise  ausgebreitete  Blutungen  und  gelblich- 
braunes Pigment.  Das  subkutane  Fettgewebe  weist  keine  besondere  Ver- 
änderung auf. 

m.   Wirkung  der  Stauungsbehandlung. 

1.  Nach  2V2  Monate  währender  Stauungsbehandlung  ex- 
kochleiertes  tuberkulöses  Granulationsgewebe  von  der  Enochenfistel  eines 
an  Caries  pedis  leidenden  8  jährigen  Knaben.  In  dem  Schnitte  gibt  es 
sehr  viele  von  einem  Lymphocjtenhof  umgebene  epitheloide  Zellengruppeo 
mit  Ricsenzellen.  In  der  Mitte  einiger  Tuberkel  ist  zerfallenes  Fibrin 
mit  Lymphocjten  und  polynukleären  Leukocyten.  Die  Leukocyten  umgeben 
stellenweise  je  eine  Riesenzelle  und  dringen  dem  Anscheine  nach  zuweilen 
auch  in  dieselbe  ein.  Zwischen  einzelnen  Tuberkeln  sind  sehr  viele  von 
Lymphocyten  dicht  umgebene  Kapillaren  zu  sehen.  Die  Endothelschicht 
der  Kapillaren  ist  geschwollen,  2 — 3  fach  geschichtet,  so  daß  das  Lumen 
an  vielen  Stellen  nahezu  vollkommen  ausgefüllt  wird,  sie  enthalten  höch- 
stens 1 — 2  rote  Blutkörperchen  oder  Leukocyten.  An  den  Endothelzellen 
sind  mittels  Immersion  stellenweise  ausgesprochene  Mitosen  zu  sehen. 
An  den  Bandteilen  des  Schnittes  sind  in  dem  etwas  ödematös  imbibierten 
Interstitium  in  ziemlicher  Zahl  polynukleäre  Leukocyten  zu  sehen.  Einige 
Tuberkel  sind  durch  eine  dfinne  Bindegewebskapsel  begren?t.  In  einem 
Teile  des  Schnittes  sind  in  der  Nachbarschaft  der  Kapillaren  Bindegewebs- 
zellenbQndel  zu  erkennen. 

2.  Nach  15  Monate  währender  Stauungsbehandlung  ex- 
kochleiertes  (in  abs.  alk.  fixiertes)  Granulationsgewebe  vom  Grunde  der 
Knochenfistel  eines  an  Caries  pedis  leidenden  10  jährigen  Knaben.  Tuberkel 
sind  im  Schnitte  in  ziemlicher  Zahl  zu  finden.  Die  Tuberkel  werden  von 
einer  Bindegewebsschicht  begrenzt,  von  der  in  das  Innere  einzelner  Tu- 
berkel spindelförmige  Bindegewebszellen  dringen,  während  andere  voll- 
ständig mit  Bindegewebe  erfallt  sind  (Fig.  5).  In  den  bindegewebig  um- 
gewandelten Tuberkeln  sind  noch  etwa  vorhandene  Riesenzellen  zu  finden. 
In  anderen  Tuberkeln  sind  Gruppen  polynukleärer  Leukocyten,  die  Leuko- 
cyten dringen  stellenweise  in  je  eine  Riesenzelle  ein.  In  einigen  Tuberkeln 
sind  die  Eiterzellen  so  dicht,  daß  sie  einen  echten  kleinen  Abszeß  bilden, 
am  Rande  des  Abszesses  sind  1 — 2  Riesenzellen  und  eine  Gruppe  loser 
Epitheloidzellen  zu  erkennen  und  der  ganze  Tuberkel  wird  von  außen 
durch  eine  Bindegewebskapsel  umgeben.  Um  einen  solchen  Abszeß  ist  es 
deutlich  zu  merken,  daß  die  Fibroblasten  in  radiärer  Richtung  gegen  die 
Eiterzellen  ziehen.  Um  den  Tuberkeln  zahlreiche,  dickwandige  Kapillaren 
mit  geschwollener  Endothelbekleidung.  Sowohl  in  den  Kapillaren,  als  in 
deren  Wänden  sind  viele  polynukleäre  Leukocyten  in  lebhafter  Wanderung 
fixiert,  zu  sehen.  Um  den  Kapillaren  stellenweise  dichte  Lymphocyten- 
häufen  und  ausgewanderte,  polynukleäre  Leukocyten,  während  das  Zwischen- 
gewebe an  sonstigen  Stellen  von  polynukleären  Leukocyten  dicht  besäet 
ist.  Bindegewebszellenbfindel  sind  stellenweise  auch  außerhalb  der  Tu- 
berkel in  der  Nachbarschaft  der  Blutgefäße  nebst  sehr  schönen  Mitosen 
zu  erkennen.  An  einer  Stelle  ist  Hyalinknorpel  mit  beginnender  Verkal- 
kung zu  sehen,  neben  dem  Knorpel  eine  größere  Riesenzellen gruppe,  an 
den  Zellrändern  kranzförmig  gelagerte  Kerne. 
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Von  diesen  in  Alkohol  fixierten  Schnitten  von  4 — 5  ft  habe  ich  einige 
auch  anf  Taberkelbazillen  geförbt,  doch  gelang  es  an  S — 10  Prftparaten, 
die  12  Stunden  lang  in  ZielBcher  EaFbol-FnchsinlCsnag  bei  37°  im 
Thermostaten  standen,  trotz  sorgfältigster  Untersncbang  bloß  3 — 4  säure- 
feste Stabeben  in  den  Gewehsspalten  nachzuweisen,  in  den  Tuberkeln  and 
Riesen  Zellen  fand  ich  keine  säurefeste  Bakterien. 


Nach  erfolgter  Erörternag  meiner  UntersDchaugen  will  ich  nan 
die  Folgerangen  darlegeD,  die  ans  deDselbeo  za  ziehen  wären,  gleich- 
zeitig die  diesbezüglichen  Experimente  und  Beobachtongen  anderer 
Autoren  berücksichtigend. 


Fig.  5.    Reichert  2,  Ok.  7  a,  Obj. 

Die  anmittelbare  Wirkung  der  Elappschen  Saugappa- 
rate:  Eofmann  nntersnchte  meist  G-rannlationen,  in  -welchen  nor 
selten  Tuberkel  und  Riesenzellen,  sowie  Terkäsuug  getroffen  wurden. 
Ich  ontersuchte  gleichfalls  die  Granulationen  fistulöser  Lymphome 
oder  Knochenfiateln,  fand  auch  in  denselben  des  öfteren  tuberkulöse 
VerSndemngen  und  konnte  solcherweise  die  Wirkung  des  Sangens 
auch  an  tuberkulösen  Granulationen  beobachten.  Bei  einigen  solchen 
tuberkulösen  Granulationen  (L  Fall,  Nr.  2),  dessen  Vü  verkäst,  die 
übrigen  Teile  Tuberkel  enthielten,  gelang  es  nach  halbstündigem 
Saugen  nicht,  solche  Zirknlationsstörungen  herrorzurufen,  wie  solche 
im  normalen  Qranulationsgewebe  nach  so  langer  Saugbehandlung 
zu  erwarten  wären.  Der  Grund  dafiir  ist,  daß  ein  großer  Teil  des 
Schnittes  aus  Tuberkeln  bestand,  in  denen  bekanntlich  Blutgefäße 

Dentacbe  ZetUchrift  l.  Chlrnrgie.    üs.  Bd.  32 
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fehlen,  demzufolge  sich  Zirkalationsstörungen  nicht  entwickehi 
konnten.  Um  den  zwischen  den  Tuberkeln  gelegenen  wenigen 
Kapillaren  sind  zwar  stellenweise  Blutungen  zu  merken,  eine  seröse 
Durchtränkung  der  Gewebsspalten  oder  eine  Verminderung  der  Leuko- 
cyten  ist  jedoch  nirgends  wahrzunehmen.  Die  unmittelbare  Wir- 
kung der  Saugbehandlung  können  wir  am  besten  am  normalen  Grana- 
lationsgewebe  beobachten.  Im  Granulationsgewebe  (Fälle  I,  3  und  4) 
nach  '/4—I  stündigem  Saugen  fallen  die  Erweiterungen  der  Kapillar- 
gefäße,  die  Auswanderung  der  polynukleären  Leukocyten  und  die 
ödematöse  Imbibition  des  Interstitiums  auf.  In  vielen  Gefäßen  ist 
die  Auswanderung  der  polynukleären  Leukocyten  sehr  ansehnlicb. 
Im  Interstitium  ist  die  Zahl  der  Leukocjrten  an  manchen  Stellen 
verringert,  bei  welchem  Prozeß  der  serösen  Durchtränkung  eine 
Bolle  zugeschrieben  werden  kann;  an  anderen  Stellen  sind  die  aus- 
gewanderten Leukocyten  in  größerer  Menge  zu  sehen.  Die  un- 
mittelbare Wirkung  des  Saugens  ist  daher:  Hyperämie,  Trans- 
sudation  und  Auswanderung  von  Leukocyten.  Meine  Resultate 
weichen  insofern  von  denen  Hof  mann  s  ab,  daß  ich  die  Leukocyten- 
auswanderung  nicht  nur  aus  dem  Interstitium,  sondern  auch  aus 
den  Kapillaren  beobachten  konnte.  Wir  beobachteten  Blutungen  je 
nach  dem  Grade  des  Saugens  ziemlich  oft  auch  eine  gelblich-braune 
Pigmentation ,  wir  messen  denselben  aber  keine  besondere  Be- 
deutung zu. 

Während  des  Saugens  konnte  man  wahrnehmen,  daß  die 
Haut  je  nach  dem  Grade  des  Saugens  in  die  Saugglocke  vorgewölbt 
war,  bläulich-rot  entfärbt  wurde,  die  dem  Saugen  ausgesetzte  Granu- 
lation war  angeschwollen  und  von  der  Fläche  desselben  sickerte 
blutiges  Serum  in  die  Saugglocke.  In  dem  aspirierten  blutigen 
Serum  waren  zahlreiche,  rote  Blutkörperchen,  weniger  Leukocyten 
und  Lymphocyten  und  von  der  Außenfläche  des  Granulationsgewebes 
und  aus  dem  Fistelgange  dahin  gelangte  Bakterien  nachzuweisen. 
Aus  dem  blutigeü  Serum,  das  aus  einer  Lymphomflstel  aspiriert 
wurde,  impften  wir  auf  Agar,  worauf  Staphylococcus  albus, 
von  einem  anderen  ähnlichen  Falle  Streptokokken-,  von  der  Fistel 
einer  EUenbogencaries  wieder  Streptococcus-  und  Staphylo- 
coccus aureus -Kolonien  sich  entwickelten.  In  dem  aspirierten, 
blutigen  Gewebssekret  fand  ich  keine  Tuberkelbazillen. 

Bei  tuberkulösen  Fisteln  bezweckt  die  Saugbehandlung,  abge- 
sehen von  der  Entfernung  des  Eiters  und  der  Gewebstrümmer,  die 
Entleerung  der  auf  sekundärer  Weise  hineingelangten 
pyogenen  Kokken,  während  das  tägliche  Saugen  der  incidierten 
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kalten  Abszesse  hauptsächlich  behnfs  Vermeidung  sekundärer 
Infektionen  wichtig  ist 

Auch  die  klinische  Beobachtung  bestätigt  es,  wie  es  auch  Hof- 
mann betont,  daß  saprophytische  Invasionen  durch  die  Saughyperämie 
schnell  2sum  Verschwinden  gebracht  wurden,  daß  Sekundärinfektionen 
während  der  ganzen  Untersuchung  niemals  beobachtet  wurden  und 
daß  die  Sekretion  immer  nur  sehr  gering  war. 

Wie  yiele  Bakterien  während  einer  solchen  Saugbehandlung 
entleert  werden  können,  diesbezüglich  sei  es  mir  gestattet,  nur 
flüchtig  einige  Daten  meiner  auf  die  akuten  Eiterungen  bezüglichen 
Befunde  zu  erwähnen.  In  einem  Falle  von  Mastoiditis  suppurativa, 
wo  der  über  dem  ProCw  mastoid.  befindliche  Abszeß  eröffnet  wurde, 
entwickelten  sich  nach  den  ersten  Saugen  aus  einem  Tropfen  des 
in  einer  sterilen  Glasglocke  aufgefangenen  blutigen  Eiters,  insofern 
sie  mittels  der  Zählplatte  zu  beziffern  waren,  14  000  Staphylokokken- 
kolonien,  während  aus  einem  Tropfen,  der  während  des  dritten, 
5  Minuten  währenden  Saugens  entnommen  ist,  bloß  800  Kolonien 
sich  entwickelten,  die  auch  ohne  Zählplatte  zu  zählen  waren.  Aus 
einem  anderen  Falle  von  ebenfalls  eitriger  Mastoiditis  entwickelten 
sich  aus  einem  Tropfen  des  nach  dem  ersten  Saugen  gewonnenen 
blutigen  Sekretes  auf  einer  Agarplatte  in  der  Petri sehen  Schale  28, 
aus  einem  Tropfen  Flüssigkeit  nach  dem  dritten  Saugen  3  Kolonien. 
In  beiden  Fällen  wurden  demnach  die  meisten  Bakterien  beim 
ersten  Saugen  entleert,  nachher  war  die  Zahl  der  während  des 
Sangens  entleerten  Bakterien  immer  geringer. 

Nach  längerer  Zeit  hindurch  fortgesetzter  Stauungs- 
and Saugbehandlung  schlössen  sich  die  mehr  oberflächlichen 
Fistelgänge  oder  eröffnete  kalte  Abszesse,  die  Epithelbildung  schritt 
von  den  Rändern  rasch  vorwärts  und  hinterließ  an  Stelle  der  Wunde 
eine  bläuUche  Narbe.  Wenn  die  Fistel  in  die  Tiefe  drang,  so  daß 
die  Bakterien  wegen  Verengerung  der  Wundränder  von  der  Tiefe 
nicht  auf  die  Oberfläche  gelangen  konnten,  so  verheilten  derartige 
Fisteln  nach  einer  gewissen  Zeit  währenden  Saugbehandlung  dem 
Anscheine  nach,  später  aber  brachen  sie  wieder  auf,  demzufolge 
wir  die  Fisteln  weit  eröffneten  und  die  Wunde  so  weiter  behandelten. 
Wenn  in  der  Tiefe  ein  tuberkulöser  Sequester  lag,  so  schritt  die 
HeUung  nach  Applikation  der  Saugbehandlung  um  die  Fistelöffhung 
rasch  vorwärts,  die  Öffnung  konnte  sich  jedoch  nicht  schließen,  weil 
der  Sequester  eine  ständige  Eiterung  erregte.  Nach  der  Saugbe- 
handlung einiger  derartiger,  über  tuberkalöse  Sequester  gelegenen 
i^telgängen  überzeugten  wir  uns  davon,  daß  sich  in  einem  Falle 

32* 
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(II,  Nr.  1)  nach  einer  Saugbehandlung  von  1 V2  Monaten  (das  Saugen 
währte  3x5  Minuten  mit  Intervallen  von  je  3  Minuten),  das  ganze 
Stauungsgebiet  um  der  eitrigen  Fistelöfihung  verhärtet  hat,  wobei 
es  nach  erfolgter  Excision  behufs  histologischer  Untersuchung  sehr 
auffallend  war,  daß  sich  die  Umgebung  der  Fisteln  zu  einem  weißen, 
festen  Narbengewebe  umänderte,  das  ungefähr  1  cm  weit  in  die 
Tiefe  zu  verfolgen  war,  weiter  unten  einem  allmählich  weicheren, 
rötlichem,  fungösem  Gewebe  die  Stelle  einräumend.  Wir  wollen 
diese  auch  mit  freiem  Auge  wahrnehmbare  Veränderungen  betonen, 
weil  in  altem,  tuberkulösen  Granulationsgewebe  oder  in  den  Wänden 
von  Fistelgängen  auch  spontan  eine  Heilung  eintreten  kann,  in 
unseren  Fällen  war  aber  nicht  bloß  in  der  Wand  des  Fistelganges, 
sondern  auf  dem  ganzen  Stauungsgebiete  die  Bindegewebsbildung 
auffallend. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  fand  ich  in  den  während 
der  Saug-  und  Strauungsbehandlung  excidierten  tuberkulösen 
Granulationen  mit  Bindegewebsbildung  verbundene  Veränderungen« 
Nach  einer  einen  Monat  währenden  Stauungsbehandlung  waren  be- 
reits aus  der  Tiefe  zur  Oberfläche  ziehende,  neu  gebildete  Binde- 
gewebszellenbündel mit  Mitosen  zu  sehen,  stellenweise  wurden  die 
Blutgefäße  von  den  Bindegewebsbündeln  umflochten;  das  Bindegewebe 
zeigt  anderswo  auch  eine  radiäre  oder  bündeiförmige  Anordnung, 
um  einzelne  Tuberkel  erscheinen  die  Blutgefäße  dicht  aneinander 
gleichsam  vermehrt,  mit  dicker  Wand  und  geschwollener  Endothel- 
bekleidung  (stellenweise  2— 3 fach  geschichtet),  so  daß  das  Lumen 
nahezu  vollkommen  ausgefüllt  wird.  Auch  an  den  Endothelzellen 
sind  ausgesprochene  Mitosen  zu  sehen.  Die  Bindegewebsbildung 
ist  in  den  Tuberkeln  und  auch  um  denselben  sehr  auffallend.  Zahl- 
reiche Tuberkel  sind  durch  eine  dünne  Bindegewebsschicht  begrenzt 
von  wo  in  einzelnen  Tuberkeln  spindelförmige  Bindegewebszellen 
zu  den  Biesenzellen  reichen,  dieselben  fixierend.  Einige  Tuberkel 
waren  in  echter  Bindegewebsumänderung  begriffen.  Wie  sich  um 
die  pyogene  Membran  der  größeren,  kalten  Abszesse  eine  Binde- 
gewebshülle bildet,  wodurch  der  Organismus  gegen  die  tuberkulöse 
Infektion  geschützt  wird,  sehen  wir  in  unseren  Fällen  auch  bei  den 
Tuberkeln,  dessen  winzige  Epitheloid-  und  Biesenzellen  die  gefahr- 
vollen Keime  in  sich  bergen.  Außer  diesen  bindegewebigen  Schntz- 
wällen  sehen  wir  auch  die  Leukocyten  in  bedeutendem  Grade  entlang 
des  kranken  Gebietes  mobilisiert.  Die  Auswanderung  der  poly- 
nukleären  Leukocyten  aus  den  Blutgefäßen  ist  eine  massenhafte 
und  bedeutend  größer,  als  es  unter  normalen  Verhältnissen  kraft 
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der  anregenden  Einwirkung  der  giftigen  Stoffwechselprodukte,  wie 
solche  durch  den  Tuberkelbazillus  auf  die  Blutgefäße  ausgeübt 
wird,  zu  bestehen  pflegt  Die  Erweiterung  der  Blutgefäße  und  die 
seröse  Durchtränkung  des  Interstitiums  ist  stellenweise  sehr  auf- 
fallend. Diese  Veränderungen  sind  nicht  bloß  an  den  der  unmittel- 
baren Einwirkung  der  Saugglocke  ausgesetzten  Stellen  zu  merken, 
sondern  auch  in  solchen  tuberkulösen  Granulationen,  die  aus  der 
Tiefe  exkochleiert  wurden. 

Eine  Bindegewebsbildung  kann  auch  spontan  entstehen,  daß 
sie  sich  jedoch  in  unseren  Fällen  unter  der  Einwirkung  der  Stauungs- 
behandlung entwickelte,  beweist  die  Umgebung  der  1 V2  Monate  hin- 
durch mit  der  Saugglocke  behandelten  Fistelgänge,  in  welchen 
Fällen  die  bereits  mit  freiem  Auge  wahrnehmbare  Verhärtung  des 
ganzen  Stauungsgebietes  auffallend  war  und  an  dem  von  dieser 
Stelle  exzidierten  Teile  konnten  unter  dem  Mikroskop  zahlreiche 
neugebildete  Bindegewebsfasern  nachgewiesen  werden.  Es  gibt 
aber  auch  andere  experimentelle  Beweise,  die  für  die  Bichtigkeit 
unserer  Behauptung  zeugen.  Diesbezflglich  ist  das  Ergebnis  von 
Rosenberger^  erwähnenswert,  der  im  pathologisch-anatomischen 
Institute  von  Borst  an  Kaninchen  Versuche  anstellte,  in  dem  er 
zu  beiden  Seiten  der  Bauchwand  je  einen  Einschnitt  machte,  in 
eine  Tasche  des  subkutanen  Bindegewebes  je  einen  mit  Terpentinöl 
durchtränkten  Fremdkörper  setzte  (ein  durchlöchertes  Celloidinstiick 
von  3  ccm  Inhalt)  und  die  Wunde  nach  erfolgtem  Vernähen  und 
Vertrocknung  in  freier  Luft  an  der  rechten  Seite  ihrem  Schicksale 
überließ,  an  der  linken  Seite  jedoch  die  Elapp sehen  Saugglocken 
in  Anwendung  brachte.  Die  Behandlung  dauerte  1 — 11  Tage  nebst 
einer  täglichen  ^/4  stündigen  (die  Saugglocke  wurde  immer  5  Minuten 
aufgesetzt,  mit  Pause  von  3  Minuten).  Nach  einer  gewissen  Zeit 
excidierte  er  in  Äthemarkose  die  zu  beiden  Seiten  entstandenen 
Abszesse  in  gehörigem  Umfange  und  verarbeitete  die  Fälle  histo- 
logisch und  er  kommt  zur  Schlußfolgerung:  „Man  kann  durch  An- 
wendung der  Saugglocken  bei  der  akuten  Terpentineiterung  nicht 
nur  eine  stärkere  Hyperämie,  Transsudation  und  Migration  von 
Lenkocyten  erzeugen,  sondern  auch  die  Gefäß-  und  Bindegewebsneu- 
bildung  zeitlich  beschleunigen  und  nach  In-  und  Extensität  steigern.'' 
Auch  Elapp  fand  in  seinem  Falle,  den  er  vorher  lange  Zeit  hin- 


1)  Bosenberger,  Über  den  Verlauf  der  akuten  eiterigen  Entzündung 
niit  nnd  ohne  Stauungshyperämie.  Zieglers  Beitrage  z.  path.  Anatomie  1907, 
Bd.  41,  Heft  2. 
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durch  mit  der  Saa^locke  behaadelte,  in  der  nachträglich  exstir- 
pierten  Narbengewebsmasse  zahlreiche  Tuberkel  in  bindegewebiger 
Transformation,  die  Intima  der  größeren  Blutgefäße  wies  eine  Granu- 
lation auf  nebst  verengtem  Lumen,  auch  die  Fistel  der  Haut  war 
bindegewebig  induriert 

Nach  alledem  taucht  die  Frage  auf,  welchem  Faktor  bei  der 
Wirkung  der  Stauungshyperämie  auf  die  tuberkulösen  Prozesse  die 
wichtigste  Rolle  gebührt? 

Nach  Überblick  der  Literatur  sehen  wir,  daß  der  Heilfaktor 
im  Blutserum  nicht  vorgefunden  wurde,  es  konnte  weder  bei  Tier- 
versuchen (Buchner  1),  NötzeP)),  noch  beim  Menschen  (Laqueur^ 
in  der  bakteriziden  Wirkung  des  Blutserums  vor  und  nach  der 
Stauung  irgend  ein  auffallender  Unterschied  festgestellt  werden. 
Auch  die  mit  Stauungsödem  angestellten  Versuche  lieferten  ein 
negatives  Resultat  (Graff^).  Die  neuesten  Forschungen  gestatten 
die  Annahme,  daß  die  Stauung  bloß  als  ein  die  Resorption  hem- 
mendes Moment  in  Anbetracht  kommen  könne,  eine  antitoxische 
Wirkung  konnte  mit  den  Versuchen  nicht  nachgewiesen  werden. 

Da  der  Heilfaktor  im  Blutserum  nicht  vorgefunden  werden 
konnte,  begann  man  mit  der  Untersuchung  des  Blutes,  wodurch 
schon  bessere  Resultate  erzielt  wurden.  In  bezug  auf  die  Zahl 
und  den  Hämoglobingehalt  der  roten  Blutkörperchen  war  keine  be- 
sondere Differenz  zu  konstatieren.  Im  Blute  der  gesunden  Extre- 
mität war  die  Zahl  der  Leukocjrten  vor  Anwendung  der  Hyperämie 
stets  größer  als  im  Serum  der  erkrankten  Extremität  Mit  Beginn 
der  Hyperämie  reagierte  die  kranke  Extremität  je  nach  Vermehrung 
der  Leukocyten,  ob  jedoch  diese  Reaktion  eine  anhaltende  sei  oder 
bloß  durch  das  Ödem  gedeckt  werde,  kann  nicht  positiv  entschieden 
werden  (Stahr^).  Laut  den  Untersuchungen  Stahrs  sei  es  Ober- 
haupt auffallend,  daß  an  der  kranken  Seite  die  Leukocyten  die  der 
gesunden  Seite  in  absoluter  Zahl  überwiegen,  es  sei  demnach  eine 

1)  Buchner,  Natürliche  Schutzvorrichtungen  des  Organismus  und  deren 
Beeinflussung  zum  Zweck  der  Abwehr  von  Infektionsprozessen.  Münchner 
med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  39-40. 

2)  Nötzel,  Über  die  bakterizide  Wirkung  der  Staunngshyperamie  nach 
Bier.    Arch.  f.  klin,  Ohir.,  Bd.  60,  1.  Heft. 

3)  Laqueur,  Über  den  £influß  der  Bi ersehen  Stauung  auf  die  bakteii- 
zide  Kraft  des  Blutes.    Zeitschr.  f.  ezper.  Path.  u.  Ther.  1905,  Bd.  1,  3.  H. 

4)  Graff,  Experimentelle  Beiträge  zur  Erklärung  der  Wirkungsweise  der 
Bier  sehen  Stauung.    Münchner  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  6. 

5)  Stahr,  Über  den  Blatbeihnd  bei  der  Bierschen  Stauungstherapie, 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1906,  Nr.  9. 
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lokale  Leukocytose  yorhandeUf  die  schon  damals  festzustellen 
sei,  wo  die  Gewebe  mit  dem  Gewebssafte  noch  nicht  durchtränkt 
waren.  Von  der  lokalen  Leukocytose  kann  auf  eine  Steigerung 
der  Phagocytose  gefolgert  werden  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  dieselbe  von  unbedingtem  Einflüsse  auf  die  Bakterien  sei. 

Die  neuesten  Mitteilungen  von  Graff  zeugen  dafür,  daß  das 
Ödem  in  bedeutendem  Maße  imstande  sei,  die  Phagocytose  zu  fördern. 
Auch  meine  pathologisch-histologischen  Präparate  weisen  dahin, 
daß  die  polynukleären  Leukocyten  unter  Einwirkung  der  Stauungs- 
hyperämie in  großem  Maße  mobilisiert  werden.  Die  verschiedenen 
pathogenen  Bakterien  reagierten  hierauf  natArlich  nicht  in  gleicher 
Weise.  Laut  den  mit  Ödem  und  Serum  angestellten  Versuche  ver- 
minderte sich  die  Zahl  der  Bakterien  auf  Einwirkung  der  Leuko- 
cyten und  die  Leukocyten  waren  von  größerer  Wirkung  auf  die 
Staphylokokken,  als  auf  Streptokokken  (Graff). 

Bezüglich  der  Tuberkulose  weisen  die  diesbezüglichen  For- 
schungen Heydes  im  Institute  von  Baumgarten  ^)  dahin,  daß  die 
Stauung  auf  die  Tuberkelbazillen  allein  wirkungslos  sei,  da  nach 
erfolgter  Injektion  einer  großen  Zahl  von  Perlsucht-  oder  humanen 
Tuberkelbazillen  in  die  Gelenke  von  Kaninchen  entwickelte  sich 
nach  1—2  Stunden  währender  Stauung  ein  charakteristischer  Tumor 
albus  und  es  war  weder  klinisch  noch  histologisch  irgendwelches 
Heilungssymptom  wahrzunehmen,  „v.  Baumgarten  sieht  in  der 
reichlichen  Ansammlung  einer  bakterizid  wirkenden  Flüssigkeit  im 
Gewebe,  in  der  Hemmung  der  Besorption,  in  der  Verdünnung  der 
von  den  lebenden  Mikroben  abgesonderten  Toxine,  in  der  schädigen- 
den Wirkung  der  Herabsetzung  des  Gewebsstofifwechsels  (Vermin- 
derung der  Blutzufuhr)  auf  die  Bakterien  die  Hauptfaktoren  der 
Wirksamkeit  der  Bierschen  Stauung  und  findet  es  deshalb  auch 
erklärlich,  daß  diese  bei  den  tuberkulösen  Prozessen  versagt,  da  die 
Tuberkelbazillen  gegen  die  bakteriziden  Substanzen  des  normalen 
Serums  so  gut  wie  unempfindlich  und  auch  gegen  Hunger  äußerst 
widerstandsfähig  sind;  Verf  stimmt  andererseits  mit  Lexer  darin 
überein,  daß  akute  Verschlimmerungen  des  klinischen  Verlaufes  in 
schweren  Fällen  auf  Besorption  der  durch  Auflösung  der  Bakterien 
im  Stauungsödem  freigewordenen  Endotoxine  zurückzuführen  sein."- 

Auf  Grund  sämtlicher  angeführten  Forschungen,  so  weit  ich 
dieselben  in  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur  überblicken 


1)  Baumgarten,  Experimente  Über  die  Wirkung  der  Bierschen  Stauung 
auf  infektiöne  Prozeme.    Beferat  im  Zentralb),  f.  Ghir.  1907,  Nr.  8. 
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konnte,  müssen  wir  nnn  bezüglich  der  Einwirkung  der  Stannngs- 
hyperämie  auf  die  Bakterien,  der  Phagocytose  die  bedeutendste 
Bolle  zueignen.  Während  bei  akuten  Entzündungen  diese  Steige- 
rung der  Phagocytose  von  unstreitig  bedeutender  Bolle  ist,  scheinen 
sich  die  Verhältnisse  der  tuberkulösen  Erkrankungen  anders  zu 
gestalten. 

Bei  der  Tuberkulose  legt  Bier  das  größte  Gewicht  auf  die 
entzündungssteigende  und  bakterizide  Wirkung  der  Hyperämie, 
die  Zunahme  des  Bindegewebes  jedoch  betrachtet  er  als  eine  Folge- 
erscheinung des  Heilungsvorganges.  In  meinen  Präparaten  ist  die 
entzttndungsfördemde  Wirkung  der  Hyperämie  eine  auffallende,  die 
Auswanderung  der  Leukocjrten  aus  den  Blutgefäßen  ist  eine  massen- 
hafte, sie  sind  nicht  bloß  im  Interstitium  angehäuft,  sondern  auch 
in  die  Tuberkel  gedrungen.  Hiervon  könnte  man  auch  hier  auf 
eine  Phagocytose  schlußfolgern.  Doch  können  wir  zufolge  des  be- 
kanntlicherweise seltenen  Befundes  von  TuberkelbazUlen  bei  tuber- 
kulösen Erkrankungen  auf  die  Wirkung  der  Stauungsbehandlung 
auf  die  Bakterien  laut  den  mikroskopischen  Untersuchungen  nicht 
folgern.  Wir  können  uns  daher  bezüglich  der  Wirkung  der  Stanungs- 
hyperämie  auf  die  Tuberkelbazillen  nur  auf  die  im  Institute  Baum- 
gartens  vollzogenen  Tierversuche  stützen,  wonach  die  Stauungs- 
hyperämie von  keinem  Einflüsse  auf  die  Tuberkelbazillen  sei 

Nach  Makara  führt  die  Steigerung  der  Entzündung  bei  tuber- 
kulösen Kranken  zu  keinem  Erfolge,  sie  verursacht  sogar  leicht 
Verschlimmerungen.  Das  beweisen  außer  den  Erfahrungen  v.  Baum- 
gartens auch  die  ungünstigen  Ergebnisse  der  Tuberkulinbehand- 
lung,  die  lange  t)auer  des  Behandlungsverfahrens  und  schließlich, 
daß  die  prolongierte  Stauung  oft  Verschlimmerungen  verursacht 
Daß  die  Tuberkelbazillen  durchweg  lebensgefährlich  bleiben,  wird 
durch  die  Verschlimmerung  bewiesen,  die  fehlerhafter  Behandlung 
und  Traumen  zu  folgen  pflegt.  Die  günstige  Wirkung  der  Hyper- 
ämie wäre  nach  Makara  in  der  Einwirkung  der  wieder- 
holten passiven  Hyperämie  auf  das  Bindegewebe  zu  suchen. 
Zahlreiche  pathologisch-anatomische  Beispiele  beweisen  es,  daß  die 
passive  Hyperämie  zur  Vermehrung  des  Bindegewebes  führt  (z.  B. 
die  Stauungsinduration  der  Lunge).  Zufolge  der  serösen  Imbibition 
nimmt  die  Empfindlichkeit  der  Gelenke  ab  und  demzufolge  bessert 
sich  auch  ihre  Funktionsfähigkeit;  die  krankhaften  Gewebsteile 
können  nach  erfolgter  Verflüssigung  in  den  Buhepausen  leichter 
resorbiert  werden,  in  fistulösen  Fällen  nach  außen  fortgeschwemmt 
werden.    Das  Wesen  des  Verfahrens  liegt  daher  nebst  einer 
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KoUiqnation  der  kranken  Gewebsteile  in  der  skierotisie- 
renden Wirkung. 

Ich  sehe  diese  Ansicht  von  Makara  auf  Grund  meiner  patho- 
logisch-histologischen  Untersuchungen  bestätigt,  da  ich  nach  15  Mo- 
nate währender  Stauungsbehandlung  in  dem  ausgeschabten  Granu- 
lationsgewebe einer  Caries  pedis  bindegewebig  veränderte  Tuberkel 
fand  und  auch  die  in  dem  Zwischengewebe  der  Tuberkel  vorge- 
fandenen,  säurefesten  Stäbchen  waren  offenbar  Tuberkelbazillen 
(Fall  ni,  2).  Auch  in  dem  Falle  von  Klapp  wies  die  Untersuchung 
des  nach  der  Behandlung  exstirpierten  Gewebes  eine  leichte  Binde- 
gewebszunahme,  doch  nebenbei  auch  eine  noch  immer  bestehende 
Tuberkelbildung  auf;  auch  die  Erfahrung  von  Baumgarten  be- 
zeugen das  nämliche. 

Wie  sehr  auch  der  Organismus  bestrebt  sei,  die  Leukocyten 
auf  das  feindliche  Gebiet  zu  entsenden,  damit  sie  daselbst  gegen 
die  Tuberkelbazillen  den  Kampf  aufnehmen  mögen,  scheint  derselbe 
dennoch  erfolglos  zu  enden  und  so  bleibt  dem  Organismus  nichts 
anderes  übrig,  als  sich  mit  Bindegewebswällen  gegen  die  tuber- 
kulösen Herde  zu  schützen,  die  die  gefahrvollen  Keime  in  sich 
bergen.  Die  Tuberkel  werden  demnach  durch  bindegewebige  Kapseln 
begrenzt  und  nach  lange  währender  Stauungsbehandlung  durch 
Bindegewebszellen  verschanzt,  unter  denen  die  Biesenzellen  ein- 
geschlossen bleiben.  Um  den  versenkten  Tuberkeln  entsteht  in  den 
unter  Einwirkung  der  Saug-  und  Stauungsbehandlung  gebildeten 
neuen  Gefäßsprossen  eine  lebhafte  Zirkulation,  demzufolge  sich  die 
Ernährung  der  Gewebe  bessert,  die  Bindegewebselemente  der 
größeren  Blutgefäße  kräftigen  sich,  das  einfach  geschichtete  En- 
dothel wird  mehrschichtig.  Die  in  den  Tuberkeln  entstandenen 
kleinen  Abszesse  können  bindegewebig  obliterieren,  wie  es  auch  in 
manchen  Präparaten  zu  sehen  ist,  daß  in  radiärer  Bichtung  rings 
umher  Fibroblasten  zu  den  Eiterzellen  ziehen  (Fälle  II,  1  und  III,  2). 

Ob  die  Tuberkelbazillen  in  den  versenkten  Tuberkeln  zugrunde 
gegangen  sind  oder  ob  sie  etwa  nach  Unterlassung  der  Stauungs- 
behandlung durch  ein  eventuelles  Trauma  oder  durch  irgendwelche 
Umstände  wieder  erweckt  werden  können,  diesbezüglich  wären  noch 
weitere  Beobachtungen  und  Untersuchungen  erforderlich. 
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Aus  dem  Kinderspitale  (Direktor:  Prof.  Hagenbach-Burckhardt) 
und  aus  dem  pathologisch -anatomische  Institut  (Direktor:  Prof. 

Hedinger)  zu  Basel. 

Symmetrisclie  Lymphangiome  der  Mnndspeicheldrflsen. 

Von 

Dr.  med.  Ernst  Hagenbaoh, 
Spezlalarzt  für  Chirurgie  in  Basel. 

(Mit  3  AbbUduDgen.) 

Vor  einigen  Monaten  kam  im  hiesigen  Einderspital  ein  Fall 

*  zur  Beobachtung,  der  pathologisch-anatomisch  eine  exquisite  Baritat 

darstellt;  klinisch  aber  an  ein  bekanntes  Erankheitsbild  erinnerte. 

Er  bietet  somit  sowohl  pathologisch- anatomisches  als  auch  klinisches 

Interesse. 

M.  W.,  ^/i2  jähr.,  Eltern  gesund.  In  der  Familie  keine  Mißbildungen. 
8  Geschwister  gesund,  8  an  Diphtherie  gestorben.  Die  Mutter  hatte  weder 
Fehl-  noch  Frühgeburten. 

Das  Kind  kam  ausgetragen  und  normal  zur  Welt,  wurde  2  Monat« 
gestillt  und  hernach  mit  verdünnter  Kuhmilch  ernährt,  was  gut  ertragen  wurde. 
Schon  bei  der  Geburt  wurden  GeschwQlste  am  Hals  bemerkt,  Ton 
denen  vornehmlich  eine  unterhalb  des  linken  Unterkieferrandes  gelegene 
auffallend  war;  sie  hatte  ca.  Apfelgröße,  während  entsprechend  rechterseits  eine 
etwas  kleinere  Geschwulst  saß.  Die  Tumoren  sollen  nicht  gewachsen  sein. 
Sie  machten  auch  keine  großen  Beschwerden.  Der  Schluckakt  war  gar 
nicht  behindert.  Die  Atmung  ist  hier  und  da  etwas  Stridores.  Etwas 
Husten  wird  von  den  Eltern  auch  auf  die  Geschwulst  bezogen.  Das  Äußere 
des  Kindes  ist  stark  entstellt. 

Der  erstbehandelnde  Arzt  punktierte  die  Geschwülste  zu  diagnostischen 
Zwecken,  erhielt  aber  nur  dickes,  schwarzes  Blut. 

Der  Allgemeinzustand  war  bis  jetzt  im  ganzen  gut. 

Status  praes.:  Gutes  .Aussehen.    Temperatur  und  Puls  normal. 

Körperlänge 62  cm 

Kopfumfang 38    „ 

Brustumfang 35    „ 

Bauchumfang 85    „ 

Körpergewicht 8750  gr. 


Symmetrische  Lymphangiome  der  Hnsdapetebeldrüeen. 
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GroSe  Fontanelle  3  :  3  cm,  Pfeiln&ht  geschlosseo,  Occipnt  etwaa  unter  die 
Parietalia  geschoben.     Gesicht  ohne  BesoDderheiteo. 

Der  Hnndboden   ist  anter   der  Zange   beiderseits   etwas   vorgewölbt. 
Keine  anlfolleDde  Trockenheit  der  Zunge  and  der  Wangen scbleimhaat. 

Das  vordere  Halsdreieck  ist  beiderseits  von  Tamormsssen  eiDgenomnieii, 
die  sich  in  einen  rechtsseitigen  and  einen  linksseitigen  mit  seichter  Furche 
trennen.  Der  linksseitige, 
gat  apfelgroBe  Teil  Qber- 
ragt  aaf  Kosten  des 
rechtsseitigen  kleineren 
Teiles  die  Medianlinie 
des  Halses  nach  rechts. 
Beide  Teile  liegen  ein- 
ander innig  an.  An 
diese  am  Hals  gelegenen 
Geschw  niste  seh  ließen  si  ch 
beiderseits  vor  dem  Ohre 
anrwärts  je  eine  Vor- 
Wölbung  anmittelbar  an, 
so  daß  sie  wie  Anslftofer 
der  am  Halse  gelegenen 
Hanptgeschwalst  anza- 
sebea  sind  Sie  sind 
aber  kleiner  nnd  weniger 
prominent  Der  ganze 
Tumorkranz  verleiht  dem 
Kinde  einen  grotesken  An- 
blick. 

Aaßer  den  Haapt- 
furcben,  welche  die  ganze 
prominente  Partie  in  vier 
Abteilangen  sondern,  ist 
die  Oberflache  der  am 
Halse  gelegenen  Teile  noch 
von  zahlreichen  flachen 
Ein  Senkungen  darchzo- 
gen,  zwischen  denen  sich 
mehr  oder  weniger  hohe, 
haselnaß-  bis  walnußgroße 
Hockerchen  erheben. 

Über  die  Tumor- 
massc  zieht  sich  die 
ziemlich    gespannte    nnd 

donne  Haat.  An  einzelneu  Stellen  der  rechten  Submaxi llargegend  schimmern 
die  Protuberaozen  bläalicb  darcb.  Die  Haut  ist  weich  und  geschmeidig,  läfit 
sich  ia  Falten  abheben,  größere  Verschiebangen  sind  aber  nicht  möglich,  da 
sie  aa  dem  Tumor  etwas  haftet  Das  Unlerhaatfettgewebe  scheint  ver- 
scbwaaden  zu  sein. 

Id   der  Gesamtheit   fühlt   sich   der  Tamor  schwammig  an.     Die  ein- 


Fig,  1, 
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zelnen  Läppchen  und  Prominenzen  flaktoieren.  -  Überall  ist  eine  Grenze 
abtastbar. 

Der  Tumor  läßt  sich  etwas  komprimieren;  wobei  die  beiden  unter 
der  Zunge  gelegenen  Yorwölbungen  stärker  hervortreten  und  die  Atmung 
erschwert  ist.  Auf  der  Unterlage  lassen  sich  die  Geschwnlstmassen  nicht 
verschieben  und  man  hat  das  Gefühl,  sie  reichen  in  die  Tiefe  der  Halsorgane. 

Im  Inneren  des  linksseitigen  Halstumors  fOhlt  man  eine  härtere 
Partie.  Außer  der  zusammenhängenden  Gescbwulstmasse  findet  sich  noch 
ein  isoliertes,  kirschengroßes  Knötchen  über  dem  lugulum  sterni,  das  deut- 
lich fluktuiert. 

Thorax  mit  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Abdomen 
mittelgroß.  Milz  nicht  vergrößert  In  inguine  beiderseits  linsengroße 
Lymphdrüsen,  sonst  keine  Knoten  fühlbar.  Extremitäten  normal.  StQhle 
dünn,  diarrhoisch. 

Keine  Mißbildungen.    Keine  Blutveränderungen. 

Diagnose:  Cystischer  Tumor  der  Mundspeicheldrüsen. 

Eine  genauere  Präzisierung  der  Diagnose  bot  mancherlei  Schwie» 
rigkeiten. 

Bei  der  äußeren  Betrachtung  erinnerte  das  Eind  sofort  an  die 
typischen  Bilder  von  symmetrischer  Erkrankung  der  Tränen-  und 
Mundspeicheldrüsen,  der  sog.  Mikulicz  sehen  Krankheit,  obschon 
in  unserem  Falle  eine  Beteiligung  der  Tränendrüsen  nicht  mit 
Sicherheit  anzunehmen  war.  Die  oberen  Lider  waren  allerdings 
ein  weniges  verdickt,  so  daß  sie  ein  wulstiges  Aussehen  bekamen. 

Dennoch  war  man  berechtigt,  an  Mikuliczsche  Krankheit  zu 
denken,  fuhrt  doch  auch  v.  Brunn 0  in  seiner  Sammelstatistik  vier 
Fälle  symmetrischer  Erkrankung  der  Mundspeicheldrüsen  an,  ohne 
Beteiligung  der  Tränendrüsen. 

Daß  die  Tumorbildung  von  den  Speicheldrüsen,  Parotis,  Sub- 
maxillaris  und  Subungualis  ausging,  konnte  kaum  einem  Zweifel 
unterliegen,  da  die  verschiedenen  Abteilungen  der  Geschwulst  genau 
den  genannten  Drüsen  entsprachen;  besonders  klar  war  das  Be- 
fallensein der  Subungualis.  Dennoch  wäre  eine  nur  scheinbare 
Beteiligung  der  Drüsen  möglich  gewesen.  Ähnliche  Fälle  sind  be- 
kannt. So  berichtete  Hofmeister"^)  auf  der  Vers,  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  in  Heran  1905  (Abt.  f.  Chir.,  4.  Sitzg.)  über  sym- 
metrische Schwellung  der  Submaxillardrüsengegend,  hervorgerufen 
durch  subfasciale,  in  die  Drüsensubstanz  eingewucherte  Lipome  und 
einen  fast  gleichen  Fall  demonstrierte  Alsberg^)  im  ärztl.  Vereio 

1)  V.  Brunn,  Bnins'  Beitr.,  Bd.  45,  S.  225. 

2)  Hofmeister,  Münchner  med.  Wochenschr.  1905. 

3)  Aisberg,  Münchner  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  13. 
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in  Hamburg  am  19.  III.  1901,  bei  dem  auch  eine  symmetrische  Er- 
krankung der  Speicheldrüsen  vorgetäuscht  wurde. 

Die  Diagnose  Lipom  konnte  in  unserem  Falle  ausgeschlossen 
werden,  da  die  Cysten  absolut  sicher  konstatiert  werden  konnten. 
Es  hätte  sich  noch  um  Betentionscysten  oder  Echinokokken 
handeln  können.  Die  Betentionscysten  kommen  selten  multipel  vor 
und  dann  nicht  in  solcher  Größe  und  Zahl.  Echinokokken  sind 
auch  sehr  selten,  wie  Biche  und  Devöze^)  nachweisen.  Gegen 
diese  beiden  Annahmen  sprach  aber,  daß  mehrere  Punktionen  eine 
klare,  gelbe,  etwas  fadenziehende,  beim  Erhitzen  rasch  ge- 
rinnende Flüssigkeit  ergaben. 

Auch  die  Annahme  einer  eigentlichen  Mikuliczschen  Krank- 
heit war  nicht  zu  halten,  da  die  Konsistenz  und  die  Anwesenheit 
der  Cysten  entschieden  dagegen  sprach. 

Natürlich  wurde  auch  an  das  Hyproma  colli  congenitum 
gedacht.  Der  Standort  der  Geschwulst  waren  aber  so  deutlich  die 
Speicheldrüsen,  daß  kaum  von  einem  Halstumor  konnte  gesprochen 
werden. 

Es  wurde  somit  angenommen,  der  Tumor  sei  in  den  Speichel- 
drüsen entwickelt  und  es  handle  sich  um  eine  multilokulare  cystische 
Degeneration  derselben. 

Wegen  der  Farbe  und  der  leichten  Gerinnbarkeit  der  durch  Punk- 
tion erhaltenen  Flüssigkeit  wurde  vermutet,  es  sei  Lymphflüssigkeit. 

Es  wurde  nun  beschlossen,  den  größten  der  Teiltumoren  womög- 
lich operativ  zu  entfernen,  damit  die  Hauptentstellung  behoben  werde. 

Operation  in  Chloroformnarkose.  Der  links  am  Hals  sitzende  Tumor 
wird  mit  einem  großen,  ^j^  kreisförmigen  Hautschnitt  umzogen,  def  im 
lagnlum  sterni  beginnend,  sich  in  der  Medianlinie  des  Halses  gegen  das 
Kinn  zieht,  hier  nach  rechts  abbiegt  und  dem  Eieferrande  bis  zum  Winkel 
folgt.  Hier  wendet  er  sich  nach  unten  und  endigt  hinter  dem  M.  sterno- 
cleido  mastoideus  herablaafend,  über  der  hinteren  Hälfte  der  Olavicula. 
Es  entsteht  somit  ein  Haatlappen,  dessen  Basis  dem  oberen  SchlOsselbein- 
rande  entspricht  Dieser  Lappen  wird  zurQckgeklappt;  da  und  dort  ist 
der  Tumor  so  nahe  verwachsen,  daß  einige  Cysten  angeschnitten  werden. 
Sie  durchsetzen  als  bernsteingelbe  bis  tiefblaue  Knöllchen  das  spärlich 
vorhandene  subkutane  Fettgewebe.  Der  Tumor  wird  nach  und  nach  unter 
vielen  Unterbindungen  exstirpiert,  wobei  wiederum  einige  Cysten  ange- 
schnitten werden.  Feste  Verbindungen  bestehen  hauptsächlich  mit  dem 
Kehlkopf  und  dem  Unterkieferrande.  Schwierig  ist  die  Grenze  zwischen 
Parotis  sin.  einerseits  und  Submaxillaris  dextra  andererseits  zu  finden. 
Es  gelingt  aber  beiderseits,  eine  wirkliche  Abgrenzung  darzustellen.    Auch 


1)  Riche  und  Devfeze,  Bull,  et  m4m.  de  la  soc.  Anat.  1906,  No.  4,  S.  340. 
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gegen  den  Mnndboden  and  die  Sublingaalis  ist  eine  Grenze  vorhanden. 
Es  muß  hier  aber  der  Ductus  Whartonianns  dorchtrennt  werden.  Relativ 
leicht  gelingt  die  Ablösung  von  den  großen  Geftßen  und  den  Nerven. 
Die  Maxillaris  externa  und  der  Hypoglossus  mQssen  durchtrennt  werden, 
weil  sie  im  Tumor  eingeschlossen  sind.  Die  Muskulatur  bleibt  unverletzt. 
Nur  vom  Sterno-cleido  mast.  wird  ein  StQck  des  vorderen  Randes  wegen 
einiger  Verwachsung  mitgenommen.  Der  Blutverlust  ist  sehr  gering.  Die 
Wunde  wird  durch  die  Basis  des  Hautlappens  mittels  Gummirohr  dr&niert, 
im  übrigen  vollkommen  geschlossen.    Verband. 

Präparat:  6:4V2-3cm  Durchmesser  haltender  Knoten  von  exquisit 
lappigem  Bau.  Er  ist  nach  außen  durch  eine  meist  dünne  Kapsel  begrenzt 
Die  Größe  der  einzelnen  Lappen  und  Knoten  variiert  zwischen  5 — 10 — 15 
— 20  mm.  In  den  dünneren  Partien  erkennt  man  schon  äußerlich  ein 
System  von  Cysten  von  2 — 10 — 20 — 25  mm  Durchmesser.  Die  Cysten- 
Wandung  ist  dünn  und  durchsichtig,  der  Qysteninhalt  klar  durchscheinend. 
In  den  dicksten  Partien  fühlt  man  einen  derben  Knoten  durch. 

Schnittfläche:  Beim  Anschneiden  entleert  sich  aus  den  eben  er- 
wähnten größeren  Cysten  ein  gelblich  geerbter  klarer  Inhalt  Der  größere 
Teil  des  Tumors  ist  eingenommen  von  einem  mehr  soliden,  ca.  SVs  cm 
langen  und  breiten  Knoten,  der  andeutungsweise  einen  lappigen  Bau  er- 
kennen läßt.  Die  einzelnen  Lappen  sind  durch  schmale  Septen  undeutlich 
voneinander  getrennt.  Es  können  hauptsächlich  2  Lappen  unterschieden 
werden,  ein  nach  außen  gelegener,  längsovaler  (4 : 1  cm)  von  teils  grau- 
gelber, teils  graurötlicher  Farbe,  von  ziemlich  guter  Transparent  und 
durchsetzt  von  multiplen  kleinsten  Cystchen  von  der  Größe  eines  tubeni- 
liaren  Tuberkels,  selten  erreicht  ihr  Durchmesser  2  mm.  Ihr  Inhalt  ist 
klar.  Der  zweite,  mehr  zentral  gelegene  Lappen  ist  rundlich,  mit  einem 
mittleren  Durchmesser  von  2V2  c™i  ^^  1^™  lassen  sich  mehr  oder  weniger 
deutlich  bald  rundliche,  bald  mehr  unregelmäßig  gestaltete  Läppchen  unter- 
scheiden, die  durch  ganz  schmale  Septen  voneinander  getrennt  sind.  Die 
Läppchen  haben  einen  Durchmesser  von  6 — 7 — 8  mm.  Sie  bestehen  ihrer- 
seits* aus  einem  ganzen  System  kleiner,  V2 — ^ — ^  ^™  Durchmesser  haltender 
Höhlen  von  wechselnder  Form.  Teils  mit  klarem,  gelblichem,  teils  mit 
dunkelrotem,  hämorrhagischem  Inhalt  Gleiche  Hämorrhagien  sind  zum  Teil 
in  dem  schmalen  Gewebe  zwischen  den  Cysten  erkennbar.  Nach  den 
großen  vorderen  Cysten  hin  (mundwärts),  erkennt  man  ebenfalls  ein  ganzes 
System  kleiner,  meist  2  mm  im  Durchmesser  haltender  Höhlen,  die  sich 
bis  in  die  Wand  der  größeren,  schon  von  außen  erkennbaren  Cysten  fort- 
setzen. Auch  in  diesen  Partien  liegen,  teils  in,  teils  um  die  Cysten  dunkel- 
rote  Blutungen. 

Die  größeren  Cysten,  die  dem  vorderen  Teil  des  Tumors  eotsprechen, 
sind  von  teils  rundlicher,  teils  ovaler  Gestalt  Die  größte  hat  einen  Durch- 
messer von  2V2  <^™)  während  die  beiden  anderen  einen  Durchmesser  von 
ca.  1  cm  haben.  Im  großen  und  ganzen  handelt  es  sich  um  8  Cysten  und 
nur  in  der  Umgebung  der  nach  hinten  und  unten  gelegenen  größeren 
Cysten  finden  sich  noch  einige  kleinere,  2 — 3  mm  im  Durchmesser  haltende. 
Die  Wanddicke  der  größten  Cyste  beträgt  kaum  V2  "™™-  ^^  einzelnen 
Stellen  ist  die  Wand  durch  netzförmig  verbundene  Züge  auf  V4 — V2 — ^  ™"^ 
breite  weiße,  etwas  vorspringende  Trabekel  verdickt    Die  Wand  der  beiden 
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kleinereD  Cysten  ist  fthnlich  beschaffen.  Zwischen  den  Cysten  ist  die  sie 
trennende  Grewebsschicht,  ebenfalls  kaum  V2  ™™  ^^c^*  ^^  ^^^  ^^^^  hinten 
und  unten  nnd  den  nach  vorn  gelegenen  Cysten  ein  kleines,  frisches  Blut- 
gerinnsel Yon  Snbmaxillarisgewebe  ist  auf  dem  Schnitte  mit  Sicherheit 
nichts  zu  erkennen. 

Der  Tumor  \nirde  in  toto  in  seinem  größten  Durchmesser  geschnitten 
und  mit  Hämalaun-Eosin  und  nach  van  Gieson  gefärbt. 

Diese  Schnitte  geben  zun&chst  schon  von  bloßem  Auge  oder  mit 
schwacher  Lupe  betrachtet  gute  Übersichtsbilder.  Es  treten  die  be- 
schriebenen größeren  und  kleineren  Cysten  deutlich  hervor.  Die  meisten 
sind  ausgefüllt  mit  homogener,  hochrot  gefärbter  (Hämalaun-Eosin)  Masse, 
während  die  kleineren  leer  sind. 

Der  ganze  Schnitt  zerfällt  in  2  Partien,  einen  2  Francsstflckgroßen 
Kern  und  eine,  diesen  Kern  umgebende  1 7^ — 2  cm  breite  Zone.  Diese 
ist  hauptsächlich  gebildet  durch  die  größeren  Hohlräume.  Neben  und 
zwischen  ihnen  sind  aber  auch  kleine  und  kleinste  Cysten.  Alle  sind  ge- 
trennt durch  ein  rosagefärbtes  Gewebe,  das  zwischen  den  einzelnen  Hohl- 
räumen bald  ganz  schmale  Septen,  bald  stärkere  Wandungen  und  Züge  bildet. 

In  dem  Kern  liegen  nur  kleinere  Cysten,  zwischen  denen  ein  dunkelblau 
gefärbtes  Gewebe  nicht  in  Zügen  und  Septen,  sondern  in  Schollen  ange- 
ordnet zu  erkennen  ist.  Da  und  dort  sind  schon  von  bloßem  Auge  kleine 
Blutgefäße  erkennbar;  größere  Gefäße  befinden  sich  nicht  bei  dem  Schnitte. 

Mikroskopisch  besteht  die  äußere  Zone  aus  einem  ziemlich  zell- 
reichen Bindegewebe,  das  an  vielen  Stellen  von  Blutkörperchen  und  Lympho- 
cyten  reichlich  durchsetzt  ist.  Es  zieht  sich  mit  wenigen  Unterbrechungen 
um  die  Peripherie  als  Kapsel  herum.  Um  die  großen  Cysten  ist  dasselbe 
in  parallele  Züge  angeordnet,  so  daß  man  den  Eindruck  einer  Cystenwand 
bekommt.  Oft  kommen  die  Hohlräume  sehr  nahe  aneinander  zu  liegen, 
indem  die  sie  trennende  Bindegewebsschicht  auf  nur  2 — 3  Zellzüge  zu- 
sammenschrumpft. Die  Gestalt  der  Hohlräume  ist  sehr  mannigfaltig,  bald 
ist  sie  rund,  bald  oval,  bald  mit  Ausläufern  versehen.  An  Stellen,  an 
denen  viele  Cysten  beisammen  liegen,  entsteht  ein  feines  Maschenwerk. 

Der  rote  Cysteninhalt  erweist  sich  als  Blut. 

Die  Cysten  sind  durchweg  ausgekleidet  mit  einem  wohlerhaltenen,  ein- 
schichtigen Endothel. 

Der  als  Kern  bezeichnete  Teil  des  Schnittes  bietet  ein  ganz  anderes 
Bild.  Das  Bindegewebe  tritt  in  den  Hintergrund,  die  Cysten  sind  kleiner. 
Dafür  sind  große  Partien  gut  erhaltenen  Speicheldrüsengewebes  vorhanden. 
Fberall  sind  zwischen  die  Drüsenläppchen  die  Cysten  eingeschoben.  Sie 
drängen  die  verschiedenen  Acini  auseinander,  so  daß  sie  hier  einzelne 
Acini  isolieren,  dort  Gruppen  von  2  oder  3  abtrennen  (Fig.  2).  Ihre  Gesamt- 
anordnung und  ihre  einzelnen  Zellen  sind  wohl  erhalten.  Auch  an  den 
Ausführungsgängen,  die  mehrfach  im  Schnitt  getroffen  sind,  ist  nichts  Ab- 
normes zu  bemerken.  Es  scheint  jedoch,  daß  sich  das  Lymphangiomgewebe, 
doch  zum  Teil  auf  Kosten  des  Drüsengewebes  breit  macht;  denn  das  noch 
vorhandene  Quantum  dürfte  kaum  einer  intakten  Submaxillaris  entsprechen. 
An  den  zwischen  die  Drüsensubstanz  eingeschobenen  Cysten  ist  ebenfalls 
der  Endothelbelag  deutlich  zu  erkennen.    Im  Inneren  findet  sich  vielerorts 
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Blut.  Ebenso  im  Bindegewebe,  wilhrend  die  DrfiseDpartieo  nicht  von  Blai 
darchsetzt  sind. 

Wie  ans  dem  eben  beschriebenen  Bilde  hervor^ht,  handelt  es 
sich  am  ein  in  und  nm  die  Snbmaxillaris  entwickeltes  und  von  ge- 
meinsamer bindegewebiger  Kapsel  umgebenes  Lymphangioma 
cavernosum. 

Das  Eiod  ertrag  vorerst  den  Eingriff  relativ  gut  Am  zweiten  Tage 
wurde  der  Drain  entiWnt.    Nach  einer  nnbedenteoden  Temperatursleigerung 


Fig  2 

sank  die  Körperwärme  am  4.  Tage  zur  Norm.  Am  6.  Tage  wurden  die 
Nahte  entfernt.  Die  Naht  ist  reizlos  und  der  große  Hautlappeu  hat  eich 
Dberall  gut  angelegt.  Es  ist  auffallend,  wie  viel  deutlicher  jetzt  der  in 
der  Parotisgegeud  gelegene  Tumor  in  die  Erscheinung  tritt. 

Im  weiteren  Verlaufe  bildet  sich  im  Zentrum  des  Lappens  ein  kleiner 
AbszetI,  der  auf  Incision  rasch  ausheilt. 

Nachdem  sich  das  Kind  anfangs  gut  ernährt  und  sich  das  Ausselien 
gebessert  hatte,  traten  allmählich  VerdauuugsstOmngeD  mit  leichten  Tem- 
peraturstei gerungen  ein.  Die  Tumoren  der  rechten  Submaxillaris  und  der 
Parotiden   vergrößerten   sich   etwas.     Unter   zunehmenden  Diarrhoen  liam 
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das  Kind  mehr  and  mehr  heranter  und  verfiel  zusehends.  Die  Nahrangs- 
aufnähme  verminderte  sich  und  am  5.  Februar  1908  trat  der  Tod  ein. 

Sektion  (Herr  Prof.  Hedinger):  Vorn  in  der  Mitte  des  Halses 
bis  fingerbreit  unter  dem  Ohr  verlaufend  eine  verheilte,  sigmaförmig  ge^ 
krümmte  Operationsnarbe.  Der  linken  Parotis  entsprechend  eine 
5:4  cm  messende  derbe  Geschwulst,  die  das  Ohrläppchen  etwas  nach 
oben  hebt  und  nach  unten  ca.  2  cm  unter  dem  linken  Kieferwinkel  ver- 
läuft. Eine  weitere  Geschwulst  unter  dem  rechten  horizontalen  Kieferast 
nach  vorn  bis  2  cm  von  der  Protuberantia  mentis  entfernt  verlaufend, 
nach  hinten  2  cm  hinter  dem  Kieferwinkel.  Die  Geschwulst  prall  elastisch, 
4 : 5  cm  mit  einem  größeren  Knoten  vorn  und  einem  kleineren  hinten. 
Nach  oben  setzt  sich  die  Geschwulst  in  die  etwas  vergrößerte  Parotis  fort. 
Eine  dritte  Geschwulst,  1  cm  nach  außen  vom  linken  Mundwinkel  un- 
gefähr in  derselben  Höhe.  Geschwulst  prall  elastisch  mit  einem  Durch- 
messer von  ca.  1  cm.  Im  Mundboden  unter  der  Zunge  auf  der  rechten 
Seite,  dem  Verlauf  der  Duct.  subling.  und  submax.  entsprechend,  ebenfalls 
eine  haselnußgroße  Geschwulst.  Blandin-Nuhnsche  Drüse  nicht  ver- 
größert Tränendrtlsen  nach  außen  nicht  ftlhlbar.  In  der  Mitte  des  Halses 
ungefähr  in  Schilddrttsenhöhe  2  haselnußgroße,  ziemlich  pralle  Knötchen, 
direkt  subkutan  gelegen.  Ein  anderer  Knoten  in  der  Mitte  bis  zur  Incisura 
jngul.  reichend  2 : 1  cm. 

In  dem  linken  Sinus  piriformis  2 — 3  mm  haltende  Erhebungen, 
darunter  eine  vereinzelte,  1 — 2  mm  Durchmesser  haltende  Cyste  mit  klarem 
Inhalt. 

Der  oben  beschriebenen  Anschwellung  unter  dem  rechten  horizon- 
talen Kieferast  entspricht  ein  Tumor  von  4:4:2  cm  Durchmesser.  Der 
Tumor  ist  halbkugelig  mit  Konvexität  nach  außen,  vollkommen  abgekapselt. 
In  seiner  Lage  der  stark  vergrößerten  Glandula  submaxillaris  dextra 
entsprechend.  Nach  hinten  und  oben  geht  der  Tumor  in  die  mäßig  ver- 
größerte Gland.  parotis  dextra  über,  von  ihr  durch  ein  Bindegewebsband, 
in  dem  sich  kleine  vereinzelte  Cysten  befinden,  getrennt.  Beim  Herauspräpa- 
rieren des  Tumors  entleert  sich  eine  gelbe,  eiterähnliche  Masse.  Auf  der  Schnitt- 
fläche durch  den  Tumor  erkennt  man  exquisit  lappigen  Bau.  Medianwärts 
sind  vereinzelte  ca.  1  cm  Durchmesser  haltende  Cysten  mit  dickem,  gelbem 
Eiter  gefüllt  In  der  lateralen  Hälfte  liegen  in  graurötlichem  Gewebe 
eine  ganze  Anzahl  teils  rundlicher,  teils  unregelmäßiger  Herde,  die  gelben 
Eiter  entleeren,  daneben  einzelne  Cysten  mit  klarem  Inhalt. 

Parotis  dextra:  6:2:1  cm.  Nach  außen  überall  von  bindegewebiges 
Kapsel  umgeben.  Auf  der  Schnittfläche  ein  ganzes  System  von  Cysten 
erkennbar,  mit  klarem  Inhalt  Sowohl  die  Parotis  als  auch  die  Submaxillarir 
lassen  sich  ziemlich  gut  aus  der  Umgebung  herausschälen  und  scheinen, 
einzelne  Verwachsungen  abgerechnet,  isoliert  zu  sein.  In  der  Muskulatur 
keine  Cysten  erkennbar.  Ein  dritter  Knoten  entspricht  der  stark  ver- 
größerten Glandula  subungualis  dextra.  Der  Knoten  reicht  bis  unter 
die  Zungenspitze  am  Unterkiefer  nach  unten  bis  ans  Zungenbein  und  nach 
liinten  bis  an  den  Pharynx.  Größe  von  ca.  5:3:3  cm,  medianwärts  reihet 
die  Geschwulst  bis  etwas  über  die  Zungenmitte,  läßt  sich  aber  von  der 
nur  wenig  vergrößerten  Glaud.  subungualis  sinistra  trennen.  Auf  einem 
Schnitt  durch  den  Tumor  erscheint  derselbe  eingenommen  von  einem  System 
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von  Höhlen  mit  klarem  Inhalt,  mit  einem  Durchmesser  von  2 — 3 — ^8 — 12  mm. 
Die  Höhleu  sind  vielfach  kommunizierend.  Die  Wandung  vreiBlich,  leicht 
trabekulär  verdickt,  glatt  Gegen  die  Zunge  hin  greift  der  cystische  Prozeß 
zum  Teil  in  diese  tlber.  An  dem  in  der  dem  Tumor  zugewandten 
Partie  der  Zunge  kleine,  teils  runde,  teils  unregelmäßige  Cysten,  zwischen 
denen  Muskelbündel  erkennbar  sind. 

Die  Cysten  im  Sinus  piriformis  erweisen  sich  auf  einem  Querschnitt 
als  eine  Fortsetzung  des  Tumors  nach  hinten. 

Unter  der  rechten  Zungenhälfte  ein  grauweißliches  Gewebe,  das  von 
zahllosen,  1 — 2  mm  Durchmesser  haltenden  Cysten  mit  klarem  Inhalt 
durchsetzt  ist.  Auch  hier  erscheint  die  Zungenmuskulatur  in  geringen 
Grade  von  einzelnen  Cysten  durchsetzt. 

Die  linke  Gl.  submaxillaris  fehlt. 

Die  linke  Parotis  5^2  -  2V2  -  ^  ^^^  abgekapselt.  Auf  der  Schnitt- 
fläche in  gelbweißem,  meist  transparentem  Gewebe,  das  Läppchen  zeigt 
multiple  kleine  Cysten  mit  teils  klarem,  teils  gelbem  trübem  Inhalt  Die 
Cysten  von  wechselnder  Gestalt,  V2 — 2 — 10  mm  im  Durchmesser  messend. 

Die  subkutanen,  in  der  Mitte  des  Halses  gelegenen  Cysten  ent- 
halten klaren  Inhalt  und  glatte  Wandung. 

Auf  der  linken  Seite  der  Trachae,  direkt  unter  der  Schilddrüse 
gelegen,  ein  ca.  3  cm  langer  Herd,  der  ebenfalls  aus  multipeln,  2 — 3 — 10  mm 
messenden  Cysten  mit  klarem  Inhalt  besteht 

Die  Schilddrüse  ist  nicht  vergrößert,  makroskopisch  nicht  Cysten  ent- 
haltend. 

An  entsprechender  Stelle  unter  dem  rechten  Schilddrüsenlappen  nicht 
mit  Sicherheit  makroskopisch  Cysten  erkennbar. 

Die  großen  Gefäße  Carotis  und  Y.  jugularis  gehen  unter  den  großen 
Tumoren  vorbei. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Tumoren  forderte 
im  allgemeinen  die  gleichen  Befunde  zutage,  wie  wir  sie  schon 
für  die  Submaxillaris  sinistra  erhoben  haben. 

überall  treffen  wir  wieder,  zwischen  das  gut  erhaltene  Drüsen- 
gewebe eingeschoben,  die  Cysten  von  gleicher  Beschaffenheit;  nur 
sind  im  ganzen  weniger  größere  Cysten  vorhanden,  so  daß  das  Bild 
vielmehr  dem  als  Kern  bezeichneten  Teil  des  exstirpierten  Tumors 
entspricht. 

In  der  Parotis  sin.  und  der  Submaxillaris  dextra  ist  das 
Bild  an  einzelnen  Stellen  etwas  durch  die  Entzündung  verändert. 
Wohl  ist  die  Anordnung  der  Gewebe  genau  zu  erkennen,  die  Hohl- 
räume sind  aber  mit  einem  aus  Leukocyten  bestehenden  Inhalt  an- 
gefüllt (Eiter)  und  das  Stroma  ist  an  diesen  Stellen  ebenfalls  von 
Leukocyten  dicht  durchsetzt.  Auch  die  Drüsensubstanz  ist  von  der 
Entzündung  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Zellgrenzen  sind  un- 
deutlich und  an  den  Kernen  ist  teilweise  Degeneration  zu  erkennen. 
Auch  in  bezug  auf  das  Verhalten  der  Cysten  zum  Drüsengewebe 
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finden  wir  etwas  andere  Verhältnisse.  Die  Cysten  dringen  viel  in- 
tensiver in  die  Drfise  ein.  Sie  drängen  nicht  nur  die  einzelnen 
Acini  auseinander,  sondern  sie  sprengen  die  Acini  selbst,  dieselben 
in  einzelne  Partien  teilend  und  bringen  dadurch  die  Partikel  zum 
schwinden,  so  daß  man  deutlich  den  Eindruck  bekommt,  die  Drüse 
werde  nach  und  nach  durch  das  Cystengewebe  substituiert. 

An  der  Subungualis  wird  mikroskopisch  bestätigt,  was  schon 
makroskopisch  konstatiert  wurde,  daß  das  Tumorgewebe  in  die 
Znngenmuskulatur  hineingewuchert  ist.  Die  Cysten  drängen  sich 
zwischen  die  Muskelbündel,  diese  auseinander  schiebend. 

Die  Cystchen  im  Sinus  piriformis  erweisen  sich  mikroskopisch 
vom  gleichen  Bau  wie  diejenigen  der  Speicheldrüsen. 

Das  gleiche  gilt  für  den  Herd  unterhalb  des  linken  Schildrüsen- 
lappens.    Die  Thyreoidea  selbst  enthält  keine  Cysten. 

Der  rechte  Schilddrüsenlappen,  sowie  seine  Umgebung,  ist  frei 
von  Lymphangiomgewebe. 

Die  Tränendrüsen  sind  normal. 

Auch  sonst  fand  sich  im  Körper  keine  Lymphangiombildung  mehr. 

Zwei  Befunde  in  den  Tumoren  gehören  nicht  zum  Bilde  des 
Lymphangioms.  Erstens  die  zahlreichen  Blutungen  und  zweitens 
die  Eiterung. 

Blutiger  Inhalt  in  Lymphangiomcysten  ist  nichts  seltenes  und 
schon  von  Lücke  (Pitha-Billroth,  IL  Bd.,  L  Abt.:  Die  Lehre  von 
den  Geschwülsten)  und  neuerdings  von  Pätzhold  (Bruns'  Beitr. 
z.  klin.  Chir.,  Bd.  51,  S.  671),  auf  Verbindungen  der  Lymphangiome 
mit  Venen  bezogen  worden. 

In  unserem  Falle  weist  der  Umstand,  daß  die  Blutungen  nur 
in  dem  operativ  entfernten  Tumor  sich  finden  und  nicht  nur  die 
Cysten,  sondern  auch  das  Zwischengewebe  durchsetzen,  darauf  hin, 
daß  sie  als  Artefakte,  entstanden  durch  Zerrung  und  Quetschung 
des  Tumors,  aufzufassen  sind. 

Entzündungen  und  Eiterungen  treten  in  Lymphangiomen  ziem- 
lich häufig  auf.  Entzündliche  Nachschübe  sind  ja  für  Lymphangiome 
geradezu  charakteristisch.^)  In  unserem  Falle  dürften  die  Eiterherde 
aaf  die  Punktionen  zu  beziehen  sein.  Kulturell  fanden  sich  Sta- 
phylokokken. Daß  Lymphflüssigkeit  enthaltende  Cysten  außer- 
ordentlich leicht  infizierbar  sind,  ist  ohne  weiteres  klar. 

Das  Auftreten  von  Lymphangiomen  in  der  Halsregion  ist  ein 


I)  Küttner,   Intermittierende  Entzündung  der  Lymphangiome.    Bruns* 
Beiträge,  Bd.  18. 
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häufiges  Vorkommnis.  Was  in  unserem  Falle  das  Interessante  und 
Seltene  ist,  ist  die  Lokalisation. 

Sämtliche  Speicheldrüsen  sind  befallen. 

Nicht  bei  allen  ist  der  Prozeß  gleich  weit  fortgeschritten;  jedoch 
überall  in  so  ausgesprochenem  Maße,  daß  deutlich  jede  einzelne 
Drüse  als  Tumor  imponierte.  Sowohl  anatomisch,  als  histologisch 
ließ  sich  feststellen,  daß  diese  klinisch  beobachtete  Intumeszenz 
der  Speicheldrüsen  keine  vorgetäuschte  war,  indem  der  Tumor  tat- 
sächlich in  den  Drüsen  selbst  und  nicht  nur  in  der  Drfisengegend 
gelegen  war,  ohne  daß  die  Drüse  selbst  irgendwelchen  Anteil  an 
der  Erkrankung  hatte,  wie  dies  in  den  Fällen  von  Hofmeister  (L  c.) 
und  Aisberg  (L  c.)  mit  Lipomen  und  von  BotheO  niit  seinem 
Lymphangiom  der  Fall  war. 

Wenn  nun  auch  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  die  Ent- 
wicklung des  Lymphangiomes  in  den  Speicheldrüsen  das  Bild  voll- 
kommen beherrschte,  so  ist  doch  bemerkenswert,  daß  die  Cysten- 
entwicklung  sich  nicht  ganz  streng  an  die  gesetzten  Grenzen  hielt. 

An  beiden  Parotiden,  beiden  Submaxillares  und  der  linken 
Sublingualis  beschränkte  sich  das  Lymphangiom  genau  auf  die 
Drüse  und  hielt  sich  innerhalb  der  Kapsel.  Aber  an  der  Sublingualis 
dextra  ging  die  Cystenbildung  über  die  Drüsengrenze  hinaus  in  die 
Zunge  und  führte  dort  zu  einem  Bilde,  daß  der  Makroglossie  nicht 
unähnlich  ist.  Man  darf  mit  Recht  sagen,  das  Lymphangiom  geht 
von  der  Drüse  in  die  Zunge  über  und  nicht  umgekehrt,  denn  erstens 
ist  das  Befallensein  der  Zunge  klein  im  Verhältnis  zu  dem  der 
Drüse  und  zweitens  wäre  es  sehr  gesucht,  an  der  einen  eine  se- 
kundäre Beteiligung  der  Drüse  anzunehmen,  während  an  allen  andern 
die  primäre  so  deutlich  ist. 

Auch  soll  ein  Hineinwuchem  der  am  Halse  entwickelten  Lymph- 
angiome in  die  Halsorgane  nicht  vorkommen.  Lücke  (1.  c.)  sagt: 
„Sie  können,  besonders  die  tieferen,  eine  kolossale  Größe  erreichen 
und  sich  bis  zum  Gesicht  hinauf,  bis  in  die  Infraclaviculargegend 
hinab  erstrecken,  sie  können  sich  um  den  ganzen  Hals  herumziehen, 
alle  Organe  desselben  umwachsen  und  in  die  Mundhöhle  hinein- 
ragen; niemals  aber  werden  die  Organe  des  Halses,  niemals  die 
Drüsen,  Gefäße  und  Nerven  in  diese  Entartung  hineingezogen." 

P ätz  hold  (1.  c.)  erwähnt  in  einem  Fall:  „Gegen  den  Kiefer  zu 
geht  der  Tumor  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Parotis-  bezw.  Sab- 


1)  Rothe,  Virchows  Arch.,  Bd.  177,  S.  535. 


Symmetrische  Lymphangiome  der  Muudapeicheldrüsen.  4g9 

maxillarisgebiet  über."    Ob  hier  ein  Hineinwuchem  in  die  Drüsen 
stattgefunden,  wird  nicht  erwähnt. 

Aber  nicht  nur  in  die  Zunge  verbreitete  sich  in  unserem  Falle 
der  Tumor,  sondern  er  sandte  auch  gegen  den  Kehlkopf  einen  Fort- 
satz, dessen  Gystchen  im  Sinus  piriformis  bis  unter  die  Schleimhaut 
reichten.  Durch  diese  war  wohl  die  in  der  Krankengeschichte  er- 
wähnte zeitweise  auftretende  stridoröse  Atmung  zu  erklären. 

An  zwei  Stellen  fanden  sich  femer  Cysten,  die  in  keinem  direkten 
Zusammenhang  mit  den  Speicheldrttsentumoren  standen,  eine  ver- 
einzelte, im  lugulum  sterni  und  ein  kleines  Häufchen  am  unteren 
Ende  des  linken  Schilddrüsenlappens. 

Lymphangiome  am  Hals  können  enorme  Dimensionen  an- 
nehmen und  dadurch  Respiration  und  Nahrungsaufnahme  beein- 
trächtigen. Diese  entwickeln  sich  im  subkutanen  Gewebe  oder  in 
der  tiefen  Halsfascie. 

Es  herrschte  früher  die  Ansicht, wie  Lannelongue  und  Achard ') 
berichten,  daß  alle  diese  cystischen  Bildungen  am  Hals  ihren  Ur- 
sprung in  den  Speicheldrüsen  hätten.  Diese  Ansicht  stützte  sich 
einmal  auf  die  meist  multilokulare  Beschaffenheit  der  Tumoren,  was 
mit  einem  gewissen  Schein  von  Becht  die  Ableitung  von  den  Acini 
der  Speicheldrüsen  zuließ  und  dann  auf  die  große  Ähnlichkeit  der 
bis  zum  Mundboden  vorgedrungenen  Lymphangiomen  mit  der  Banula. 
Es  kam  ferner  hinzu,  daß  das  Fehlen  dreier  Speicheldrüsen  (Blachez, 
zit  nach  Lannelongue  und  Achard,  1.  c),  beobachtet  wurde,  was 
selbstverständlich  die  Auffassung  der  Tumoren  als  cystische  De- 
generation der  Speicheldrüsen  in  hohem  Maße  bestärkte.  Schon 
Lannelongue  und  Achard  wenden  sich  gegen  diese  Auffassung, 
weil  erstens  diese  Erklärung  höchstens  für  die  in  der  Speichel- 
drüsenregion gelegenen  Tumoren  gilt  und  zweitens  viele  Lymph- 
angiome des  Halses  bekannt  sind,  bei  denen  die  Speicheldrüsen  in 
keiner  Weise  beteiligt  sind  und  drittens  in  der  Struktur  der  Tumoren 
nichts  an  Speicheldrüsen  erinnert.  Heute  wird  dieser  Anschauung 
von  jedermann  beigepflichtet. 

Das  erwähnte  Fehlen  einer  oder  mehrerer  Speicheldrüsen  glauben 
Lannelongue  und  Achard  als  nebenhergehende  Mißbildung  (Mal- 
formation concomitante)  auffassen  zu  müssen. 

Sie  führen  einen  Fall  an,  in  dem  die  Cysten  in  dem  intersti- 
tiellen Bindegewebe  der  Parotis  bei  erhaltenem  Drüsenläppchen 
entwickelt  waren. 


1)  Lannelongue  u.  Achard,  Trait^  des  kystes  cong^nitaux.  Paris  183(5. 
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Dieses  ist  nun  zweifellos  ein  Analogen  zu  unserem  Falle.  Die 
beigefügte  mikroskopische  Abbildung  entspricht  yoUkommen  unseren 
Bildern  und  die  Beschreibung  paßt  genau:  „Les  parois  du  cavit^s  . . . 
pr6sentent  un  revetement  endothelial  analogue  k  celui  des  yeines. 

Les  coupes  de  la  tumeur  montreut  des  cavit^s  tr6s  nombreuses 
et  de  toutes  dimensions.  II  s'entrouve  dans  les  interstices  des  lobules 
glandulaires  qui  tout  plus  ou  moins  diss6ques  par  les  loges  du  kyste 
et  qui  proeminent  dans  leur  Interieur;  quelquefois  un  lobule  glandu- 
laire  est  isol6  dans  une  cloison  interm^diaire  ä  deux  loges  . . ."" 

Die  Folge  dieses  Eindringens  der  Cysten  zwischen  die  Adni, 
ja  in  dieselben  hinein,  wie  wir  beobachten  konnten,  ist  aber  auf 
die  Dauer  für  das  Drüsengewebe  nicht  gleichgültig.  Unter  dem 
unaufhaltsamen  Vordringen  des  Lymphangioms  muß  zuletzt  das 
Parenchym  leiden,  es  wird  zum  Schwinden  gebracht,  wofür  wir  in 
unserem  Falle  manche  Anzeichen  haben.  Sowohl  in  dem  Tumor 
der  Submaxillaris  sinistra  als  auch  in  dem  der  Subungualis  dextra 
entsprach  die  vorhandene  Menge  Drüsengewebe  nicht  dem  normalen 
Quantum.  Ferner  lassen  solche  Bilder,  wie  sie  in  Fig.  3  wieder- 
gegeben sind,  keinen  Zweifel  zu  von  der  verderblichen  Wirkung  der 
Cysten  auf  das  Drüsengewebe. 

Denken  wir  uns  die  Affektion  in  unserem  Falle  an  der  Sub- 
maxillaris sin.,  besonders  an  der  Parotis  sin.  noch  weiter  vorge- 
schritten, so  läßt  sich  leicht  denken,  daß  nichts  mehr  von  Drüsen- 
gewebe zu  finden  ist.  Es  ist  also  wohl  möglich,  daß  eine  oder 
mehrere  Speicheldrüsen  wegen  der  Entwicklung  des  cystischen 
Tumors  zugrunde  gegangen  sein  kann  (vergl.  Fall  Blachez  bei 
Lannelongue  und  Achard),  nicht  weil  diese  Tumoren  aus  den 
Speicheldrüsen  entstehen,  sondern  weil  sie  in  denselben  sich  entwickelt 
haben  und  es  ist  nicht  nötig,  eine  begleitende  Mißbildung  anzunehmen. 

Das  ist  beim  ersten  Blick  auf  unsere  mikroskopische  Präparate 
klar,  daß  die  Cysten  mit  den  Speichelcysten  nichts  zu  tun  haben, 
denn  nicht  nur  das  Drüsengewebe,  sondern  auch  die  Ausführgänge 
sind  normal.  Es  war  auch  bei  dem  Kinde  keine  Trockenheit  des 
Mundes  zu  konstatieren,  so  daß  anzunehmen  ist,  die  Speicheldrüsen 
haben  funktioniert. 

Vom  Munde  aus  betrachtet  sah  die  Afiektion  allerdings  täuschend 
ähnlich  wie  eine  Banula  aus  und  wäre  man  nicht  durch  die  mächtige 
Tumorbildung  anders  gewiesen  worden,  so  hätte  man  sicher  auf 
eine  echte  Speichelcyste  geschlossen. 

Zudem  scheint  die  Lokalisation  der  Lymphangiome  in  den 
Speicheldrüsen  eine  außerordentliche  Seltenheit  zu  sein. 
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Wie  schon  erwähnt,  beschreiben  Lannelongne  und  Achard 
(1.  c.)  eine  solche  in  der  Parotis  (Observ.  LIV  —  kyate  söreox  con- 
genital de  La  face  et  de  la  parotide  —  Extirpation;  guörison.  — 
Examen  histologiqne;  euTabissement  de  la  parotide  par  les  kystes)- 
Im  n&chsten  Fall  (Ohserr.  LV  —  kyste  s^reoz  congänital  de  la  Jone 
et  de  Itf  region  soasmaxiltaire.  —  Extirpation;  ga^rison.  —  Loges 
multiples;  revetement  endothelial),  saß  allerdings  die  Seschwalst  in 


der  Submaxillarisgegend;  es  heißt  jedoch  Im  Operationsbericbt:  La 
tumeur  a  d&  etre  dissequee  sur  la  face  externe  de  la  glande  sons- 
maxillaire  qu'elte  entonre  presqne  de  tontes  parts  .  .  .,  woraus 
hervorgeht,  daß  die  Cysten  wohl  der  Sabinaxillaris  fest  adhaerent, 
aber  nicht  in  ihr  entwickelt  waren. 

Einen  der  eben  erwähnten  (Observ.  LIV)  ganz  analogen  Fall 
beschreibt  Robinson'),   der  auch  histologisch   untersucht  wurde. 


1)  Bobin 
the  patbot.  soc 


lon,  LympbftDgioma  cavernos.  fiom  the  parotid  region.    Tr.  of 
of  London  1895/96,  XLVII,  255. 
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Der  Tamor  saß  im  Parotisgewebe.  Die  Drüse  sei  anyollkommen 
entwickelt  gewesen. 

In  der  ausführlichen,  mit  reicher  Kasuistik  versehenen  Arbeit 
von  Ehrich  ^)  über  Speicheldrüsentumoren  und  in  der  Abhandlang 
y.  Eüttner^:  Die  Geschwülste  der  Submaxillarspeicheldrüse  finden 
sich  keine  Fälle  von  Lymphangiomen. 

Küttner»)  erwähnt  ihr  Vorkommen  im  Handbuch  für  praktische 
Chirurgie  mit  dem  Hinweis  auf  das  Buch  von  Lannelongue  und 
Achard. 

Aus  diesen  spärlichen  Notizen  in  der  Literatur  darf  wohl  mit 
Becht  geschlossen  werden,  daß  Lymphangiome  der  Speicheidrasen 
ein  seltenes  Vorkommnis  sind.  Doch  muß  dabei  bedacht  werden, 
daß  sie  bei  ihrer  geringen  Bedeutung  auch  weniger  zur  Publikation 
reizen  und  das  gewiß  manche  Fälle,  die  nicht  durch  Operation  oder 
Sektion  der  histologischen  Untersuchung  zugänglich  gemacht  wur- 
den, unbestimmt  blieben  oder  unter  falscher  Diagnose  gingen.  Es 
gibt  wohl  für  die  Lymphangiome  der  Speicheldrüsen,  was  Hilde- 
brand*) für  die  Lymphangiome  im  allgemeinen  sagt:  „Ich  möchte 
glauben,  daß  das  Lymphangiom  viel  öfter  vorkommt,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt;  ohne  Zweifel  werden  manche  Fälle  nicht  dia- 
gnostiziert, gelten  als  weiche  Lipome  resp.  Fibrome  oder  als  Cysten 
anderen  Ursprunges." 

Wenn  nun  auch  vereinzelte  Fälle  von  Lymphangiomen  einer 
Speicheldrüse  beschrieben  sind,  so  ist  jedenfalls  eine  symmetrische 
lymphangiomatöse  Erkrankung  aller  Mundspeicheldrüsen  ein 
höchst  merkwürdiger  Befund. 

Obschon  der  Tumor  der  Subungualis  dextra  die  Drüsengrenze 
überschritten  hat  und  in  die  Zunge  und  gegen  den  Kehlkopf  vor- 
gedrungen war,  und  obschon  sich  unterhalb  des  linken  Schilddrüsen- 
lappens ein  lymphangiomatöser  Herd  und  im  lugulum  stemi  eine 
verirrte  Cyste  vorfand,  sind  wir  doch  vollkommen  berechtigt,  die 
Erkrankung  der  Speicheldrüsen  pathologisch-anatomisch  und  klinisch 
in  den  Vordergnind  zu  stellen. 

Klinisch  konnte  nur  die  Cyste  im  lugulum  als  extraglandulärer 
Herd  erkannt  werden. 


1)  Ehrich,  Bruns'  Beitr.,  Bd.  51,  S.  363. 

2)  Küttner,  ßruns'  Beitr.  Bd.  16,  ö.  181. 

3)  Küttner,   Chirurgie   der   Speicheldrüsen.     Handb.  f.  prakt.  Chirurgie 
(v.  Bergmann  und  v.  Bruns)  1907,  1.  Bd.,  S.  668. 

4)  Hildebrand,   Königs  Lehrbuch  der  Ohir.,  4.  Bd.,  AUg.  Chir.,  S.  3S0. 


Symmetrische  Lymphangiome  der  Mundspeicheldrusen.  493 

Es  erinnerte  deshalb,  wie  schon  bei  Besprechung  der  Diagnose 
erwähnt  wurde,  das  Bild,  wegen  der  symmetrischen  Anschwellung 
der  Speicheldrüsen,  an  die  Mikulicz  sehe  Krankheit.  Bekanntlich 
zeigt  histologisch  diese  Erkrankung  Bilder,  die  mehr  oder  weniger 
in  das  Gebiet  der  Pseudoleukämie  hineingehören.  Sie  beruht,  wie 
Minelli  ^)  sich  ausdrückt,  auf  Substitution  des  Parotisgewebes  durch 
ein  lymphatisches  Gewebe,  wobei  es  zur  Bildung  von  echten  Lymph- 
knoten kommen  kann.  Es  handelt  sich  also  um  solide  Tumoren. 
Infolgedessen  ist  die  Konsistenz  meist  eine  derbe  und  nur  selten 
weich,  aber  nicht  fluktuierend. 

Obschon  nun  also  der  äußere  Aspekt  unseres  Falles  eine  frap- 
pante Ähnlichkeit  mit  Mikuliczscher  Erkrankung  hatte,  ließ  die 
palpatorisch  deutlich  erkennbare  Cystenbildung  an  der  Submaxillaris 
und  Parotis  sin.  kein  Zweifel  darüber,  daß  eine  andere  Affektion 
vorlag.  Die  klinische  Untersuchung  des  Blutes  zeigte  durchaus 
normale  Verhältnisse. 

Wäre  nun  aber  die  Ausbildung  der  Cysten  weniger  weit  ge- 
diehen, als  an  der  Submaxillaris  und  namentlich  an  der  Parotis 
sinistra,  wäre  also  das  Gewebe  mehr  schwammig  gewesen,  so  hätte 
der  Nachweis  der  Cysten  nicht  erbracht  werden  können  und  es 
hätte  uns  die  Erkrankung  als  weiche  symmetrische  Anschwellung 
der  Speicheldrüsen  imponiert  und  wir  hätten  klinisch  nicht  gezaudert, 
den  Fall  den  Beobachtungen  Mikuliczscher  Krankheit  anzureihen. 

Aus  diesem  Grunde  wäre  es  wohl  denkbar,  daß  Fälle  von 
symmetrischer  Anschwellung  der  Mundspeicheldrüsen  mit  weicher 
Konsistenz  fälschlicherweise  unter  der  Diagnose  Mikuliczscher 
Krankheit  kursieren.  In  einem  von  M.  v.  Brunn  angeführten  Falle 
(Kümmel  3)  heißt  es  z.  B.  „auffallend  weich^.  Liegt  keine  histo- 
logische Untersuchung  vor,  so  kann  man  in  einem  solchen  Falle 
natürlich  mit  ebenso  wenig  Recht  behaupten,  die  Schwellung  beruhe 
auf  Lymphangiom,  als  es  handle  sich  um  echte  Mikuliczsche 
Krankheit. 

Ganz  abgesehen  davon,  daß  unser  Fall  als  Rarität  ein  gewisses 
Interesse  verdient,  zeigt  er,  daß  nichtjede  symmetrische  Anschwellung 
der  Speicheldrüsen  als  eine  Mikuliczsche  Krankheit  angesprochen 
werden  darf,  da  nachgewiesenermaßen  die  Möglichkeit  besteht,  daß 
dasselbe  klinische  Bild  durch  mehrere  Affektionen  hervorgerufen 
werden  kann. 


1)  Minelli,  Virchows  Arch.,  Bd.  185,  S.  117 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Basel 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Wilms.) 

Wachstumshemmnng  infolge  von  Parathyreoidektomie  bei 

Hatten. 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Eplthelkorperchcn-Fonktion 

bei  jungen  Ratten. 

(Vorläufige  Mitteilung). 

Von 

Dr.  Hans  Iselin, 

I.  Assistenzarzt. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text  und  Tafel  IL) 

Der  Einfluß  der  Ek.  auf  das  Wachstum  und  die  Ealkablage- 
rang  in  den  Knochen  bei  jungen  Tieren  ist  wegen  der  überraschen- 
den Empfindlichkeit  junger  Ratten  gegen  die  einzeitige  Entfernung 
beider  Ek.  schwer  festzustellen.  Die  schwarzweiß-gefleckte  Satte 
reagierte  stärker  als  die  weiße  Ratte.  Von  der  weißen  Rasse  überlebte 
beinahe  die  Hälfte  der  Tiere  den  Eingrifi",  auch  völlig  sichere 
doppelseitige  Ektomie,  während  von  den  gefleckten  nur  die  unvoll- 
ständige Ektomie  ertragen  wurde.  Eine  Insuffizienz  der  Ek.  mit 
starker  at)er  nicht  tödlicher  Tetanie  ließ  sich  auch  bei  der  gefleckten 
Ratte  durch  Entfernen  der  Ek.  in  zwei  Zeiten  bewirken,  wenn  ihr 
bei  dem  ersten  Akt  fremde  Ek.  in  die  Milz  eingepflanzt  wurden. 
Die  überlebenden  Tiere  erholten  sich  von.  der  akuten  Tetanie  auf- 
fallend rasch:  manche  waren  2— -3  Tage  nach  der  Operation  schon 
wieder  munter,  die  meisten  wiesen  noch  mehrere  Tage  die  leich- 
teren Grade  der  Tetanie  auf,  viele  wurden  aber  hin  und  wieder 
rückfällig  und  in  einigen  Fällen  entwickelte  sich  eine  chronische 
Form  der  Tetanie,  die  sich  durch  Apathie,  Zittern  beim  Aufheben 
an  der  Nackenhaut  und  in  fast  fortdauernden  Masseterkrämpfen 
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äußerte.  Dieses  ständige,  weithin  hörbare  Zähneklappern  erzeugte 
durch  Schädigung  der  Pulpa  Ernährungsstörung  der  Zähne;  die 
brüchigen  Zähne  brachen  am  häufigsten  in  der  Alveole  und  es  kam 
zu  Alveolarperiostitis,  selbst  richtiger  Zahnfisteln  nach  Durchbruch 
der  Mundbodenphlegmone  nach  außen.  ^  Alle  diese  ektomierten 
Tiere  sind  schon  kurz  nach  der  Operation  und  auch  mehrere  Mo- 
nate später  leicht  an  ihrem  struppigen  Fell  zu  erkennen. 

Die  Zahl  der  Ratten,  die  die  Ektomie  überlebt  haben  und  über 
einen  Monat  beobachtet  werden  konnten,  beträgt  7.  Sicher  eine 
sehr  kleine  Versuchsreihe,  aber  dies  kleine  Häuflein  zeigt  so  ein- 
heitlich dieselbe  Erscheinung:  eine  Verzögerung  oder  gar  einen 
Stillstand  in  Gewichtszunahme  und  Wachstum,  daß  eine  vorläufige 
Mitteilung  berechtigt  erscheint  Da  die  Tiere  noch  weiter  beob- 
achtet werden  sollen,  fehlt  für  alle  der  Sektionsbefund,  der  das 
Intaktsein  der  Schilddrüse  beweist.  Trotzdem  bin  ich  überzeugt, 
daß  die  Schilddrüse  bei  der  Operation  nicht  geschädigt  worden  ist. 
Die  Excision  der  Ek.  mit  Schere  und  Pinzette  ist  für  die  Haupt- 
drüse ein  ganz  harmloser  Eingrifi';  nach  einiger  Übung  gelang  es, 
wie  die  regelmäßige  mikroskopische  Kontrolle  des  excidierten  Ek. 
bewies,  das  Gebilde  mit  einem  minimalen  Schilddrüsenanteil,  manch- 
mal sogar  namentlich  auf  der  linken  Seite  isoliert  herauszulösen. 
Bei  den  ca.  40  Autopsien  war  in  keinem  Fall  eine  Verände- 
rung der  Schilddrüse  wahrzunehmen,  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Halsorgane  in  Serien,  die  in  mehr  als  einem  Viertel 
der  Fälle  von  uns  vorgenommen  worden  ist,  ließ  nie  eine  erheb- 
liche Umfangsverminderung  oder  Andeutung  einer  Schädigung  der 
Schilddrüse  erkennen.  Außerdem  habe  ich  mich  bei  Tier  Nr.  5,  das 
die  stärksten  Störungen  bot,  bei  einer  zweiten  Ek.-Implantation  in 
die  Schilddrüsengegend  von  dem  unveränderten  Aussehen  der  Drüse 
vergewissert. 

Jedenfalls  war  bei  den  bisherigen  Operationen  der  Wegfall 
von  Schilddrüsengewebe  so  unerheblich,  daß  eine  Beeinträchtigung 
dieser  Drüsenfunktion  sehr  unwahrscheinlich  ist,  und  somit  die  be- 
obachteten Störungen  einzig  als  Folgen  des  Ek.- Verlustes  gedeutet 
werden  dürfen. 

Die  folgende  Gewichtstabelle  und  die  photographischen 
Bilder  zweier  Exemplare  mit  Kontrolltier  veranschaulichen  diese 
Wachstumsstörung. 


1)  Minkiewitsch,   Tetania  parathyreoprlva   etc.     Dissertation.     Basel 
1906,  S.  24. 
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I.  Gruppe. 

WeiAe  Batten. 

Alter 

Anfangggew. 

n.  2Moo. 

n.  3Mon. 

Zunalime 

Nr.l 

9  W  ochen 

55  gr 

70  gr 

70  gr 

15  gr. 

K.-T. 

w 

50  „ 

140  „ 

160  „ 

HO  , 

Nr.  2 

V 

50  „ 

90  „ 

100  „ 

50  , 

K.-T. 

n 

50  „ 

180  „ 

180  „ 

130  „ 

Nr.  3 

6     . 

30  ^ 

120  „ 

140  „ 

110  „ 

K.-T. 

6      „ 

30  „ 

150  „ 

160  „ 

130  ., 

n.  Gruppe.    Schwarzweifl  gefleckte  Hatten. 

Alter 

Anfangsgew. 

D.  2Mon. 

n.  3Mon. 

Zunahme 

Nr.  4 

11  Wochen 

75  gr 

130  gr 

170-gr 

95  gr 

K-T. 

11      n 

80  „ 

200  „ 

210  „ 

130  , 

Nr.  5 

gl  Wurf 

75  „ 

100  „ 

100  „ 

25  , 

K-T. 

80  „ 

200  „ 

210  „ 

130  „ 

Nach  35  Tagen 

Nr.  6 

13  Wochen 

100  „ 

130  gr 

30  , 

X.-T. 

100  „ 

150  „ 

50  , 

Nr.  7 

gl.  Wurf 

100  „ 

90  „ 

0  . 

K-T. 

100  „ 

150  „ 

50  > 

In  diese  Tabelle  wurden  alle  Ratten  eingereiht,  die  die  doppel- 
seitige Parathyreoidektomie  überstanden  haben,  auch  solche,  bei 
denen  die  Operation  laut  Ergebnis  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  excidierten  Stückchens  unvollständig  war.  Die  Eou- 
troUtiere  (K.-T.)  haben  in  3  Monaten  alle  gleichmäßig  110—130  gr 
zugenommen.  Von  den  Operierten  verzeichnet  nur  Nr.  3  eine  ähn- 
liche Zunahme  von  110  gr.  Ohne  Ausnahme  aber  haben  sie  weniger 
als  das  K-T.  an  Gewicht  zugesetzt,  bei  der  Mehrzahl  ist  die  Dif- 
ferenz der  Zunahme  zwischen  V.-T.  und  K.-T.  sehr  beträchtlich; 
ihr  Minimum  ist  20,  das  Maximum  105  g. 

Das  Aussehen  der  zurückgebliebenen  weißen  Ratten  ist  gut 
die  Tiere  machen  einen  wohlgenährten  Eindruck,  auffällig  ist  nur 
das  struppigere  Fell  und  die  gedrungenere  Gestalt;  die  Zähne  sind 
gut  entwickelt  Da  es  sich  um  3  Weibchen  handelt;  erhalten  wir 
keinen  Aufschluß  über  die  Ausbildung  der  Geschlechtsdrüsen.  Die 
gefleckten  Ratten  sind  in  schlechterem  Zustand.  Die  titanischen 
Symptome  sind  viel  deutlicher;  Nr.  4  hatte  vor  3  Monaten  die 
beiden  oberen  Zähne  verloren,  hatte  häufig  Krämpfe,  war  apathisch, 
in  den  Bewegungen  ungeschickt  und  sehr  ängstlich;  ihr  stark  strup- 


1 
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pigea  Fell  gab  ihr  ein  verwahrlostes  Aussehen.  Noch  ausgespro- 
chener waren  Tetanie  und  Kachexie  bei  Nr.  5.  Dieses  Tier  stammt 
wie  Nr.  4  von  einer  et-geschtldigten  Mutter,  seine  Et.  wurden  zwei- 
zeitig entfernt,   nachdem 


V..T. 


Nr.  1. 


K.-T. 


ihre  Stelle  die  zwei  Drüachen 
einer  3  Wochen  alten  weißen 
Ratte  in  die  Milz  verpflanzt 
worden  waren.  Nach  den 
ersten  2  Monaten  wurden  die 
Krämpfe  wieder  sehr  start, 
nahmen  sogar  epileptiformen 
Charakter  an,  aulierdem  ent- 
stand eine  Mundbodenphleg- 
mone infolge  der  Zahnschä- 
digung. Dieser  schwere  Fall 
von  Kachexie  und  Tetanie  war 
besonders  geeignet,  die  Wir- 
kung einer  erneuten  Trans- 
plantation zu  erproben.  Dem 
moribunden  Tier  wurden  2  Ek. 
in  die  SchilddrOsengegend  ge- 
pflanzt Die  Tetanie  ver- 
schwand schon  am  folgenden 
Tage  und  blieb  den  ganzen 
folgenden  Monat  nar  noch  an- 
gedeatet.  Das  Tier  hat  aber 
wie  die  Tabelle  zeigt,  im  letzten  Monat  gar  nicht  zugenommen  und 
in  dem  Vierteljahr,  das  seit  der  Operation  verflossen  ist,  sein 
Gewicht  überhaupt  nur  am  25  gr  vermehrt  Während  fast  alle 
Kontrolltiere  ca.  130  gr  schwerer  geworden  sind.  Die  Zähne  sind 
nachgewachsen,  nach  Abstoßen  eines  Zahnes  und  eines  Sequesters 
begann  sich  die  Fistel  zu  schließen. 

Die  Wachstnmshemmang  kommt  auch  in  dem  Röntgenbilde 
lies  Skelettes  von  Nr.  1  mit  K-T.  klar  znm  Ausdruck  (s.  Tafel  II). 
Man  sieht  einen  Rückstand  im  Wachstum  auf  der  ganzen  Strecke, 
aber  keine  Yerbildung  der  Knochen.  Am  deutlichsten  prägt  sich 
die  Verzögerung  an  der  Wirbelsäule,  dem  Kniegelenk  und  dem 
Kopfe  ans. 

Die  geringe  Gewichtszunahme  von  15  gr  in  3  Monaten  und  ein 
Vergleich  mit  dem  Röntgenbild  eines  K.-T.  aus  der  Zeit  der  Ope- 
ration zeigten,  daß  das  Tier  überhaupt  fast  nicht  gewachsen  ist 
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Daß  der  Ausfall  der  Ek.  Störungen  des  Wachstums  zur 
Folge  haben  kann,  hat  sich  bisher  der  Beobachtung  ent- 
zogen, weil  unter  den  Folgeerscheinungen  die  alarmie- 
renden tetanischen  Symptome  die  chronischen  Schädi- 
gungen verdeckten,  und  weil  die  Kachexie  sich  meist  gar  nicht 
entwickeln  kann  wegen  des  häufigen  letalen  Verlaufes  der  Tetanie. 

Ein  zweiter  Grund  liegt  in  der  bisherigen  Versuchsanordnnng; 
durch  die  neue  Erkenntnis  des  Kausalzusammenhanges  der  Cachexia 
und  Tetania  strumipriva  und  des  kongenitalen  Myxödems  (Thyreo- 
aplasie),  mit  dem  operativen  Schilddrüsen-  und  Ek.- Ausfall  resp.  an- 
geborenem Defekt  der  Schilddrüse  war  der  Untersuchung  die  Bahn 
gewiesen.  Um  Tetanie  zu  erzeugen,  wurden  ausgewachsene  Tiere 
benützt,  für  den  sogenannten  experimentellen  Kretinismus  dagegen 
junge.  Dienten  zufällig  junge  Tiere  als  Versuchsobjekte  bei  der 
Ek.-Ektomie  und  zeigte  das  überlebende  Tier  trophische  Störungen, 
so  wagte  man  meistens  nicht,  dem  vereinzelten  Befunde  Bedeutung 
beizumessen,  da  er  der  derzeitigen  Anschauung  widersprach. 

„Ob  der  Einfluß  der  Parathyreoidektomie  beim  jungen,  in  der 
Wachstumsperiode  befindlichen  Tiere  ein  anderer  ist  als  beim  er- 
wachsenen, ist  noch  nicht  bekannt",  schreibt  J.  Erdheim  0-  Diese 
Äußerung  Erdheims  bestätigt,  daß  Wachstumsstörungen  nach  Ek.- 
Ausfall  noch  nicht  nachgewiesen  worden  sind.  In  den  bisherigen 
Arbeiten  ist  aber  wiederholt  auf  das  Eintreten  von  kachektischen 
Erscheinungen  nach  Parathyreoidektomie  hingewiesen  worden. 

Jeandelize^)  hat  zuerst  auf  die  chronischen  Ernährungs- 
störungen nach  Ek.-Ektomie  unter  Schonung  der  Schilddrüse  bei 
den  Katzen  aufmerksam  gemacht.  Er  wurde  durch  ein  eigenes 
Experiment  und  ähnliche  von  Moussu^)undyassale  und  Generali*) 
zu  diesem  Zugeständnis  genötigt.  In  der  Übersichtstabelle  über  die 
Wirkung  der  Ek.-  und  Schilddrüsen-Ektomien  auf  die  verschie- 
denen Tiere  gibt  er  bei  der  Katze  für  die  Parathyreoidektomie 
chronische  Ernährungsstörungen  an  (S.  148).  Seine  Beobachtungen 
machte  er  an  einer  3V2  Monate  alten  Katze:  nach  totaler  Para- 
thyroidektomie  höi-te  das  Tier  nach  anfänglicher  Gewichtszunahme 


1)  Erdheim,   Tetania   parathyreopriva.    Mitteil,  aus  den   Grenzgeb.  der 
Med.  u.  Chir.  1906,  Bd.  16,  S.  691. 

2)  Jeandelize,   Insnffisance  thyroTdienne   et  parathyroidienne.    Th^se, 
Nancy  1902. 

3)  Mo  US  SU,  Recherches  sur  les  fonctions  thyroi'dienne  et  parathyroidienne. 
Thfese,  Paris  1897. 

4)  Vaesale  und  Generali,  Archives  italiennes  de  biologlQ  1896,  Vol.  26. 
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ZU  wachsen  aaf  und  nahm  später  ab,  so  daß  Anfangs-  und  End- 
gewicht gleich  waren.  Moussu,  der  gegen  Gley  die  distinkte 
Funktion  der  Ek.  und  Schilddrüse  verfochten,  hat  ebenfalls  zwei 
Experimente  zu  verzeichnen,  die  in  unserem  Sinne  sprechen  (S.  67, 
2.  Versuch).  Unter  40  Hunden,  die  Moussu  selbst  isoliert  para- 
thyreoidektomiert  hat,  findet  sich  kein  junges  Tier.  Walbaum*) 
hat  prinzipiell  an  jungen  Kaninchen  die  Ek.-Fanktion  geprüft;  er 
hat  nach  Wegfall  der  Ek.  Symptome  der  Kachexie  beobachtet.  Doch 
ist  die  Methode,  nicht  einwandsfrei,  da  mit  den  inneren  Ek.  ein 
„nicht  unbeträchtliches  Stück  Schilddrüse",  wie  sich  W.  ausdrückt,  ent- 
fernt wurde«  Die  Möglichkeit,  daß  die  Mitentfemung  eines  solchen  An- 
teils der  kleinen  Kaninchen-Schilddrüse  mitschuldig  ist  an  der 
Kachexie  und  den  Wachstumsstörungen,  wird  durch  die  Versuchs- 
gruppe  3,  in  der  die  Exstirpation  der  inneren  Ek.  plus  unterem 
Schilddrfisenpol  ohne  Folgen  blieb,  nicht  beseitigt,  da  schon  nach 
12  Tagen  die  äußeren  Ek.  herausgenommen  worden  sind.  In  dieser 
kurzen  Zeit  konnten  sich  Wachstumshemmung  und  Kachexie  noch 
nicht  zeigen.  Pineles  und  Erdheim  haben  als  erste  die  trophischen 
Störungen  der  ektodermalen  Gebilde:  Zähne,  Haare  und  Linse,  als 
konstante  Begleiterscheinungen  der  Tetanie  beschrieben;  namentlich 
Erdheim  hat  in  seinen  mustergültigen  Untersuchungen  an  Ratten 
den  Beweis  dafür  erbracht;  er  fand  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung, daß  die  Brüchigkeit  der  Zähne  auf  mangelhafter  Kalk- 
ablagerung im  Dentin  —  das  wachsendes  Knochengewebe  ist  — 
beruht  und  hebt  hervor,  daß  es  von  Intefesse  sein  werde,  den  Ein- 
floß der  Ek.-Exstirpation  auf  das  Wachstum  und  namentlich  die 
Kalkablagerung  des  wachsenden  Skelettes  bei  jungen  Tieren  zu 
studieren.  2) 

Gelänge  es,  meine  Beobachtungen,  daß  auch  Verlust  der  Ek. 
Wachstumsstörung  erzeugen  kann,  zur  Tatsache  zu  erhärten  durch 
Experimente  in  großer  Zahl  und  an  verschiedenen  Tierarten,  so 
müßte  zugegeben  werden,  daß  ein  der  Thyreoaplasie  entsprechender 


1)  Walbaam,  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.  1903,  Bd.  12. 

2)  Von  diesen  Ernährungsstörungen  der  Zähne,  die  am  frühesten  in  der 
Mitte  des  zweiten  und  am  spätesten  in  der  Mitte  des  dritten  Monates  nach 
der  Operation  auftritt,  ist  nach  meiner  Erfahrung  (vergl.  auch  Minkiew itsch 
1.  c.  S.  24)  eine  früher  auftretende  Form  zu  trennen.  Diese  Schädigung  ist 
als  eine  Folge  der  mechanischen  Wirkung  der  klonischen  andauernden  Mas- 
seterkrämpfe  aufzufassen.  Die  Erdheimsche  Form  habe  ich  4  Monate  nach 
der  Ek.-£xcbion  und  3  Monate  nach  erfolgreicher  Gravidität  an  3  Tieren  ohne 
andere  Erscheinungen  eintreten  sehen. 
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Zustand  experimentell  bisher  noch  nicht  erreicht  worden  ist  daß 
also  die  Folgen  der  sogenannten  reinen  Thyreoidektomie,  die  bei  keiner 
bisher  benutzten  Tierspezies  ohne  Mitentfernung  der  inneren  Ek. 
aus  anatomischen  Gründen  ausführbar  ist,  nicht  eindeutig  dem 
Schilddrüsenausfall  zuzuschreiben  sind.  0 

Daß  das  Fehlen  der  Schilddrüse  den  starresten  Stillstand  des 
Wachstums  tatsächlich  verursacht,  beweisen  uns  die  Fälle  tod 
kongenitalem  Myxödem  oder  Thyreoaplasie.  Pineles,  Erdheim, 
Dieterle  u.  a.  haben  für  solche  Fälle  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung in  lückenlosen  Serien  nachgewiesen,  daß  die  Ek.  völlig 
normal  entwickelt  sind  und  haben  damit  für  Menschen  den  exakten 
Beweis  für  die  Existenz  einer  rein  thyreopriven  Entwicklungs- 
hemmung erbracht.  Daß  bei  anderen  Wachstumsstörungen,  wie 
Zwerchwuchs,  Kretinismus  usw.,  aber  Vorbildungen  oder  Erkran- 
kungen der  Ek.  eine  Bolle  spielen  können,  wäre  dann  trotzdem 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  namentlich  müßte  in  allen  diesen 
Fällen  auf  das  Vorhandensein  und  die  Beschaffenheit  der  £k. 
geachtet  werden.  Diese  Methode  kann  auch  wieder  umgekehrt  Auf- 
klärung über  die  Funktion  der  Ek.  verschaffen.  —  In  den  Arbeiten 
über  den  Kretinismus  vermißt  man  solche  Angaben.  Der  einzige 
darauf  untersuchte  Fall  von  endemischem  Kretinismus  stammt  von 
W.  Scholz.^  Seh.  hat  intakte  Ek.  gefunden,  allerdings  nur  nach 
Maßen  und  Aussehen  beurteilt 

Die  Wachstumshemmung  bei  jungen  Ratten  infolge  von  Para- 
thyreoidektomie  berechtigte  nicht  einen  direkten  Einfluß  der  Ek.  auf 
das  Knochenwachstum  anzunehmen.  Die  Beobachtung  deutet  nnr 
darauf  hin,  daß  der  Ausfall  der  Ek.  Sekretion,  ähnlich  wie  der 
operative  Verlust  oder  der  angeborene  Mangel  der  Schilddrüse 
hemmend  in  den  empfindlichen  Wachstumszonen  der  Knochen  sich 
äußert.  Da  die  Ek.-Ektomie  in  der  Tetanie  den  Zustand  einer 
schweren  akuten  Vergiftung  sicher  erzeugt,  den  die  Franzosen  als 
Koma  bezeichneten,  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  auch  diese  Schä- 
digung auf  toxischem  Wege  verläuft,  daß  diese  Wachstumsstömng 
die  chronische  Einwirkung  der  gleichen  durch  Ek.- Verlust  verur- 
sachten Stoffwechselstörung  auf  das  wachsende  Skelett,  nicht  flüchtig 
wie  bei  der  vorangehenden  Tetanie,  sondern  greifbar  ausdrückt.  — 

1)  Die  sicherste  ErhAltung  wenigstens  der  äußeren  £k.  bei  der  Aasschal- 
tang der  Schilddrüse  ist  wohl  £.  Hagenbach  bei  der  Katze  gelangen  (Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgeb.,  Bd.  18,  1908). 

2)  Wilhelm  Scholz,  Klinische  und  anatomische  Untersuchangen  über 
Kretinismus.    Hirsch wald,  Berlin  1906. 
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Talusluxation  oder  Luxatio  pedis  sub  talo? 

Entgegnung   auf  den  Aufsatz   des  Herrn  Geheimen  Sanitätsrats 
Eeismann  im  Maiheft  1908  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 

Von 
A.  Kirchner. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  es  sich  bei  dem  von  mir 
beschriebenen  Präparat  um  eine  Talusluxation  gehandelt  hat.  Es  war 
nicht  nur  eine  Luxation  im  Talotarsal-,  sondern  auch  im  Talocruralgelenk 
erfolgt  In  beiden  Gelenken  war  die  Luxation  keine  ganz  vollständige, 
aber  es  war  nicht  nur  im  Talotarsal-,  sondern  auch  im  Talocruralgelenk 
eine  ausgedehnte  Zerreißung  der  Gelenkkapsel  und  des  Bandapparats  er- 
folgt. FQr  letzteres  Gelenk  habe  ich  die  Zerreißung  eingehend  auf  S.  139 
und  140*  meiner  Arbeit  beschrieben.  Die  wichtigen  Punkte  sind  daselbst 
sogar  durch  den  Druck  hervorgehoben.  Von  diesem  Befunde  hätte  sich 
Reismann  außerdem  an  dem  Präparate,  welches  er  ja  in  Händen  hatte, 
leicht  überzeugen  können.  Es  kann  also  nicht  die  Rede  davon  sein,  daß 
das  Talocruralgelenk  erhalten  geblieben  war,  wie  R.  behauptet. 

Nach  dieser  Klarstellung  könnte  ich  die  Angelegenheit  als  erledigt 
ansehen,  fühle  mich  aber  doch  veranlaßt,  einige  Unrichtigkeiten  in  Reis- 
n^anns  Aufsatz  im  Maiheft  richtig  zu  stellen,  die  nicht  unwidersprochen 
bleiben  können. 

Die  Äußerung,  welche  mir  Reismann  S.  222  seines  Aufsatzes  zu- 
schreibt: „Durch  eine  gewaltsame  Adduktion*'  usw.  habe  ich  so  an  keiner 
Stelle  meiner  Arbeit  getan.  R.  faßt  hier  Darlegungen  von  mir  au  ver- 
schiedenen Stellen  meiner  Arbeit  zum  Teil  richtig  zusammen.  Unrichtig 
ist,  daß  ich  gesagt  habe:  „daß  der  Kopf  des  Talus,  die  Gelenk  höhle 
des  Navicttlare  verlassend,  auf  das  Naviculare  resp.  das  Guboideum 
zu  liegen  kam.''  Das  habe  ich  an  keiner  Stelle  meiner  Arbeit  gesagt. 
Dagegen  sage  ich  gleich  im  Eingang  meiner  Beschreibung  S.  133:  „Infolge 
Drehung  um  die  vertikale  Achse  hat  sich  der  Taluskopf  auf  das  vordere 
Ende  des  Processus  anterior  calcanei  und  das  hintere  Ende  des 
Cuboideum  hinauf  geschoben.^    Und  ähnlich  an  anderen  Stellen,  S.  134  usw. 
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Alle  Erörterungen,  die  Heismann  Ober  meine  angeblicbe  Äaßening  betr. 
die  Verschiebung  des  Taluskopfes  auf  das  Navicnlare  anschließt,  erledigen 
sich  damit. 

Reismann  bezeichnet  (S.  228)  die  Verschiebung  der  hinteren  Gelenk- 
fläche  des  Calcaneus  gegen  den  Talus  als  ,,sehr  gering'',  während  das  Na- 
vicularo  „ungemein  weit  nach  hinten  und  innen''  verschoben  sei.  Da£  die 
Verschiebung  des  Talus  gegen  den  Calcaneus  bezw.  umgekehrt  sehr  gering 
ist,  trifft  nicht  zu.  Ich  habe  S.  138  angegeben,  daß  der  Taluskopf  so  weit 
auf  das  vordere  Ende  der  Processus  anterior  calcanei  hinaufgeschoben  ist, 
daß  sein  laterales  Ende  von  der  Ebene  der  lateralen  Fläche  des  Processus 
anterior  calcanei  etwa  2 — 3  mm  zurückbleibt,  ferner,  daß  die  hintere  mediale 
Ecke  des  Talus  soweit  nach  vorn  geschoben  ist,  daß  sie  etwa  der  Mitte 
des  Außenrandes  (d.  i.  medialen  Randes)  des  Sustentacnlum  tali  aufliegt 
(s.  auch  S.  135).  Das  sind  immerhin  beträchtliche  Verschiebungen.  Die- 
selben kommen  zum  Ausdruck  in  der  Verlagerung  der  Gelenkflächen  und 
in  dem  veränderten  Verlauf  des  Canalis  tarsi.  Dieser  verläuft  in  trans- 
versaler Richtung  nach  der  Gegend  vor  dem  Sustentacnlum  tali  (S.  133). 
Der  Taluskopf  bezw.  -hals  artikuliert  mit  dem  Sustentacnlum  tali  nicht 
mehr,  sondern  mit  dem  Calcaneus  nur  an  der  medialen  Ecke  von  dessen 
Processus  anterior  (S.  142).  Gleichzeitig  mit  dieser  Verschiebung  des  Talus 
gegen  den  Calcaneus,  unter  dem  Einfluß  derselben  sie  bewirkenden  Gewalt, 
ist  eine  beträchtliche  Zerreißung  der  Bänder  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  erfolgt,  das  Ligamentum  talocalcanenm  posterius  ist  vollständig 
zerrissen  (S.  140),  das  Lig.  talocalc.  mediale  bis  auf  wenige  Fasern  an 
seinem  vorderen  Ende  (S.  136,  138),  ebenso  der  größte  Teil  des  Lig. 
talocalc.  interosseum  bis  auf  die  in  der  Tiefe  des  Sinus  tarsi,  im  Be- 
ginn des  Canalis  tarsi  gelegenen  Fasern  (S.  133).  Als  annäherndes  Maß 
ffir  den  Grad  der  Verschiebung  des  Talus  gegen  den  Calcaneus  darf  die 
Länge  des  Risses  im  Lig.  talocalcanenm  mediale,  welche  1,7  cm  beträgt, 
angesehen  werden  (S.  138).  Demgegenüber  ist  die  Verschiebung  des 
Navicnlare  proximalwärts  nicht  erheblich.  Die  Entfernung  seiner 
Tuberositas  vom  Sustentacnlum  tali  beträgt  nach  dem  auf  die  Hälfte  der 
uattkrlichen  Größe  verkleinerten  Röntgenbilde  7 — 8  mm.  Die  Tuberositas 
navicularis  lag  also  nicht,  wie  R.  behauptet,  dem  Stumpf  des  Sustentacnlum 
tali  dicht  an,  vielmehr  lag  zwischen  dem  vorderen  Ende  des  Sustentacnlum 
und  der  Tuberositas  die  starke  Sehne  des  M.  tibialis  posterior  und  ihre 
dicke  Scheide  (S.  135).  Reis  mann  sagt  selbst  S.  224,  daß  sich  bei  der 
normalen  Supination  die  Tuberositas  navicularis  dem  Sustentacnlum  tali 
bis  auf  1 — 1,5  cm  nähert.  Von  einer  „ungemein  weiten'*  Verschiebung  des 
Navicnlare  nach  hinten  und  innen  ist  also  nicht  die  Rede. 

Um  jene  Verschiebung  des  Talus  auf  dem  Calcaneus  und  die 
Zerreißung  der  sehr  starken  sie  verbindenden  Bänder  zu  er- 
zielen, war  ohne  Zweifel  eine  sehr  erhebliche  Kraft  erforderlich. 
Selbstverständlich  mußte  diese  Kraft  auch  die  Kapsel-  und  Bandverbin- 
dnngen  zwischen  Talus  und  Naviculare  trennen,  aber  die  Trennung  dieser 
erfolgte  nur,  indem  und  weil  jene  Kraft  die  starken  Bänder  zwi- 
schen Talus  und  Calcaneus  zerriß  und  damit  das  Caput  tali  auf  den 
Processus  anterior  calcanei  hinauf  verschob,  bezw.  diesen  unter  jenen,  um 
die  Verbindungen   zwischen  Talus   und  Naviculare   zu  trennen,  hätte  eine 
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weit  geringere  Kraft  genfigt,  da  dieselben  weit  schwächer  sind,  diese  ge- 
ringere Kraft  wäre  aber  zur  Zerreißung  der  Bänder  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  nicht  imstande  gewesen.  Es  ist  also  gewiß  nicht  berechtigt, 
hier  davon  zu  sprechen,  daß  bei  der  Luxation  im  Talotarsalgelenk  die 
NaTicnlare-Luxation  das  Wesentliche  sei,  wie  das  Heismann  tut,  die 
Hauptsache  ist  die  Verschiebung  des  Talus  gegen  den  Calcaneus. 
Die  Naviculare-Yerschiebung  war  unbedingt  abhängig  von  der 
Verschiebung  des  Talus  gegen  den  Calcaneus,  jene  hörte  auf, 
sobald  diese  aufhörte.  Es  ist  daher  gewiß  auch  die  Ansicht  der  Autoren 
ZQtreffend,  welche  (Reis mann,  S.  228)  bei  der  Luxatio  pedis  sub  talo  die 
erste  Aushebelung  des  Talus  in  das  hintere  Talotarsalgelenk  verlegen, 
ßeismann  erwartet  (S.  228),  wenn  „die  Abhebelung  der  Gelenkflftchen 
Zunächst  im  hinteren  Supinations-  und  Pronationsgelenk  vor  sich  ginge, 
hier  vor  allem  große  Bandzerreißungen".  Nun,  diese  von  Heismann  er- 
warteten Bandzerreißungen  sind  in  dem  von  mir  beschriebenen  Präparat 
vorhanden.  Weit  entfernt  also,  daß  dieses  Präparat  „eine  illustrative  Be- 
stätigung" der  Darstellung  Reismanns  bietet,  beweist  dasselbe  vielmehr, 
daß  bei  der  Luxatio  sub  talo  die  Gewalt  in  erster  Linie  im  hinteren  Ge- 
lenk zwischen  Talus  und  Calcaneus  angreift  und  angreifen  muß. 

Reis  mann  beanstandet  wiederholt,  daß  ich  von  einer  Drehung  des 
Talus  um  eine  vertikale,  sagittale  und  transversale  Achse  spreche.  Ich 
habe  damit  nur  die  Lageveränderung  des  Talus  im  Verhältnis  zum  Cal- 
caneus mit  Bezug  auf  die  bekannten  drei  verschiedenen  Richtungen  im 
Raame  angegeben.  Daß  die  Pro-  und  Supination^)  im  Talotarsalgelenk 
um  die  bekannte  schräge  Fußgelenkachse  erfolgt,  bestreite  ich  nicht  und 
habe  ich  nicht  bestreiten  wollen. 

Reismann  behauptet,  daß  der  „hintere  mediale  Rand  der  Tibiagelenk- 
fläche  im  Präparate  noch  reichlich  einen  Zentimeter  lateralwärts 
vom  Sustentaculumstumpfe  liege  und  ebensoviel  dieser  Sustentaculumstumpf 
medialwärts  von  dem  Tibiarande  vorrage."  „Dieser  Rand  konnte  also  das 
Snstentaculum  gar  nicht  treffen,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  daß  die 
Tibia  sich  nachträglich  lateralwärts  verschoben  hat.'  Auf  diese  Weise  kann 
also  die  Fraktur  des  Sustentaculum  wohl  nicht  zustande  gekommen  sein" 
(S.  227).  Reismann  hat  anscheinend,  als  er  das  Präparat  in  Händen 
hatte,  sich  keine  richtige  Vorstellung  von  der  ursprünglichen  Lage  der 
Teile  zueinander  gemacht,  obwohl  dies  an  der  Hand  meiner  Beschreibung 
möglich  gewesen  wäre.  Immerhin  bestand  eine  gewisse  Schwierigkeit  für 
ihn,  da,  als  er  das  Präparat  untersuchte,  einesteils  das  abgesprengte  Stück 
des  Sustentaculum  tali  und  das  mit  ihm  zusammenhängende  Tuberculum 
mediale  posterius  tali  aus  ihrer  ursprünglichen  Ijage  entfernt  waren,  an- 
dererseits der  Talus  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Unterschenkel  und 
dem  Calcaneus  fast  vollständig  gelöst  war.  Die  ursprüngliche  Lage  der 
Teile  zueinander,  namentlich  des  hinteren  unteren  Tibiaendes  zum  Sustenta- 
culum tali,  war  genau  die  von  mir  S.  135 — 137  beschriebene.  Danach  lag 
der  mediale  Abschnitt  des  hinteren  Randes  der  distalen  Tibiagelenkfläche 


1)  Auf  den  Streit,  ob  Ab-  und  Adduktion  mehr  berechtigt  ist  zu  sagen 
als  Pro-  und  Supination,  lasse  ich  mich  nicht  ein. 
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genau  aber  dem  hinteren  Ende  des  Sustentacalnm  und  dem  an 
dieses  unmittelbar  anstoßenden  vorderen  Ende  der  abgesprengten  hinteren 
oberen  Sustentaculumspitze  sowie  dem  dieser  lateral  anliegenden  ebenfalls 
abgesprengten  Tuberculum  mediale  posterius  tali  (S.  136).  Daß  die  Tube- 
rositas  navicnlaris  die  hintere  obere  Sustentaculumspitze  abgebrochen  haben 
könne,  wie  Reismann  behauptet,  halte  ich  für  vollkommen  ausgeschlossen. 
Dazu  wsr  die  Entfernung  der  Tuberositas  vom  Sustentaculum,  wie  ich  sie 
im  PrftpanI;  fand  (s.  oben  S.  502),  denn  doch  zu  groß,  außerdem  war  die 
Tubarositas  von  dem  vorderen  Sustentaculumende  noch  durch  die  süirke 
Sehne  des  M.  tibialis  posterior  und  ihre  dicke  Scheide  getrennt,  die  jeden 
heftigeren  Stoß  des  Naviculare  gegen  das  Sustentaculum  unmöglich  machten. 
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Rönlgenbild  einet  5  Monate  allen  weissen  Ratte,  3  Monate  nacti  doppelseitiger 
ParathyreoideJ^tomie ,  rechts  K.  T.  ans  dem  gleichen  Wurf.    (Vgl.  pag.  497.) 
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Ans  der  königL  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr, 

(Professor  Dr.  Erich  Lex  er.) 

Über  die  Pseudofraktnren  der  Sesambeine  des  ersten  Meta< 

tarsophalangealgelenks. 

Von 
Iieiser  Igelstein. 

Die  Erkrankung  der  periartikulären  konstant  vorkommenden 
Sesambeine  des  ersten  Metatarsophalangealgelenks  ist  eine  sehr 
seltene  Erscheinung.  Bis  jetzt  finden  sich  in  der  Literatur  nur 
5  Fälle.  Der  erste  von  Schunke  beobachtete  Fall  gelangte  zur 
Publikation  im  Jahre  1901,  von  dieser  Zeit  ab  beginnt  also  die  Ge- 
schichte dieses  seltenen  Leidens.  In  allen  diesen  Fällen  handelt 
es  sich  um  das  mediale  Sesambein.  Obwohl  die  Ätiologie  und  die 
klinischen  Symptome  aller  dieser  Fälle  fast  dieselben  waren,  so 
herrschen  doch  ganz  verschiedene  Ansichten  unter  den  Autoren 
hinsichtlich  der  Diagnose,  woraus  wir  die  Schwierigkeit  der  Er- 
zielung einer  sicheren  Diagnose  in  solchen  Fällen  ersehen  können. 
Die  Mitteilung  eines  einschlägigen  Falles,  der  in  der  hiesigen  chir. 
Klinik  beobachtet  und  mir  zur  Veröffentlichung  überlassen  wurde, 
durfte  somit  von  nicht  geringem  Interesse  sein,  um  so  mehr,  als  es 
hier  die  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtete  Läsion  des  lateralen  Sesam- 
beins betriflft. 

Bevor  ich  nun  zur  Besprechung  der  pathologischen  Erschei- 
nungen dieser  Sesambeine  übergehe,  scheint  mir  eine  eingehende 
Berschreibung  der  Embryologie,  Anatomie  und  Physiologie  derselben 
unumgänglich  zu  sein.  Erst  wenn  wir  ein  klares  Bild  von  den 
anatomischen  Verhältnissen,  den  Beziehungen  zu  den  umgebenden 
Organen,  den  physiologischen  Funktionen  dieser  so  wenig  beschrie- 
benen Sesambeine  gewinnen,  werden  uns  die  Krankheitserschei- 
nungen verständlich  werden,  die  nach  Verletzung  derselben  resul- 
tieren  müssen. 
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Die  knöcherne  Natur  der  hier  in  Betracht  kommenden  Sesam- 
beine ist  durch  Macerationsyersuche,  durch  den  Nachweis,  daß  sie 
aus  Compacta  und  Spongiosa  bestehen  und  endlich  durch  mikro- 
skopische Untersuchungen,  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Nur  be- 
züglich ihrer  Genese  sind  die  Ansichten  geteilt  Eine  ganze  Reihe 
von  Autoren  betrachtet  die  Sesambeine  als  lokale  VerhärtangeD 
der  Bänder  und  Sehnen,  die  im  extrauterinen  Leben  durch  ver- 
schiedene mechanische  Ursachen  entstanden  sind.  Diese  Auffassung 
wird  aber  durch  schlagende  Beweise  widerlegt.  Zunächst  möchte 
ich  Gillette  0,  der  eine  vorzügliche  Arbeit  über  die  Sesambeine 
publiziert  hat,  auf  die  ich  noch  öfter  zurückkommen  werde,  sprechen 
lassen.  Indem  dieser  Autor  die  Verhärtungen,  die  man  in  der 
Sehne  des  Triceps  usw.  gefunden  hat  und  die  er  als  „des  produc- 
tions  osseuses  pathologiques"  bezeichnet,  den  wahren,  konstant 
vorkommenden  periartikulären  Sesambeinen  gegenüberstellt,  äußert 
er  sich  wie  folgt:  „Purement  accidentelles,  elles  n'ont  aucune  re- 
gularite,  aucune  sym6trie,  aucune  constance  idans  le  lieu  de  lenr 
d^veloppement,  caractöres  que  nous  pouvons  au  contraire,  jusqu'a 
un  certain  point,  revendiquer  pour  les  os  sSsamo'ides  proprement 
dits,  pour  ceux  que  nous  appellerons  „os  sesamoides  vrais,  normanx'. 
Ges  demiers  pouvant,  cependant,  manquer  de  temps  ä  autre,  sont, 
quand  ils  existent^  situ6s  dans  un  endroit  anatomique  pr^cis,  qni 
est  toujours  le  meme,  ce  qui  permet  ä  ces  os  de  prendre  rang  au 
meme  titre  que  les  vert^bres,  le  carpe,  le  tarse,  dans  l'^tude  du 
squelette  du  corps  humain^. 

Nesbitt^  hat  nachgewiesen:  1.  daß  die  periartikulären  Sesam- 
beine beim  Fötus  und  beim  Kinde  knorpelig  präformiert  sind,  2.  daß 
sie  beim  Fötus  schon  dieselbe  Gestalt  haben  wie  beim  Erwachsenen. 
Dasselbe  wird  bestätigt  durch  Gillette,  der  nach  zahlreichen 
Untersuchungen  zu  folgendem  Resultat  gekommen  ist:  „Les  os  se- 
samoides ne  sont  le  r6sultat  ni  d'une  ossification  d'un  tendon,  ni 
de  Celle  du  tissu  flbreux  p6riarticulaire;  ils  constituent  des  os  veri- 
tables  qui  proviennent  d'un  cartilage  pr6existant. 

Existent-ils  dans  le  tr^s-jeune  äge? 

Nous  avons  examing  un  tres-grand  nombre  d'enfants  ä  terme 
et  jusqu'ä  l'äge  de  deux  ans,  et  voici  ce  que  nous  pouvons  conclure: 
Non,  chez  le  foetus,  chez  l'enfant  nouveau-n6,  chez  Fenfant  jusqua 
Tage  de  dix-huit  mois,  deux  ans,  les  os  s6samo'ides  ne  sont  pas  de- 

1)  Des  08  sesamoides  chez  Fhomme.  Journal  de  FaDatomie  et  de  la 
Physiologie  VIU,  1872.    Paris. 

2)  Zit.  bei  Pfitzner. 
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veloppes  en  tant  qu'os  v^ritables  comme  chez  les  adaltes,  mais  la 
place  de  ces  os  est  toujours  marquea^ 

Retterer  ^)  hat  sogar  nachgewiesen,  daß  die  wahren  Sesam- 
beine noch  vor  Beginn  einer  Gelenkhöhlenbildnng  angelegt  werden* 

Fassen  wir  alles  zusammen:  die  periartikulären  Sesambeine 
sind  knorpelig  präformiert,  immer  an  derselben  Stelle  vorkommend, 
haben  sie  eine  typische  Form  and  eine  typische  Oröße,  schon  in 
frühester  Jugend  sehen  wir  die  Stelle  Ihrer  späteren  Entwicklang 
vollständig  angedeutet,  Beweise  genug,  daß  sie  keine  Sehnen-  oder 
Bänderverhärtungen  darstellen,  sondern  wie  die  übrigen  Skelett- 
teile des  Körpers  aus  hyalinem  Knorpel  entstehen  und  schon  im 
intrauterinen  Leben  angelegt  werden. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  anatomischen  Verhältnisse  sind 
folgende:  Die  beiden  Sesambeine,  die  mittels  hyalinknorpeliger  Ge- 
lenkflächen mit  den  entsprechenden  Artikulationsflächen  des  Capi- 
tolum  metatarsi  primi  artikulieren,  sind  eingeschlossen  in  der  La- 
mina  flbrocartüaginea  plantaris,  d.  i.  in  deijenigen  faserknorpeligen 
Masse,  die  zur  Verstärkung  des  plantaren  Teils  der  Gelenkkapsel 
des  I.  Metatarsophalangealgelenks  dient.  Diese  Lamina  ist  es, 
welche  die  obere  Wand  der  Sehnenscheide  des  M.  flex.  hall.  long, 
bildet.  Zwischen  beiden  Sesambeinen  ist  das  Lig.  intersesamoideum 
ausgespannt,  das  an  dieser  Stelle  für  die  Sehne  des  eben  genannten 
Muskels  als  Boden  dient.  Von  großer  Bedeutung  für  die  Funktion 
dieses  Gelenks  ist  das  zwischen  der  Seitenfläche  des  Gapitulum 
metatarsi  und  den  Sesambeinen  sich  ausbreitende  Lig.  metatarso- 
sesamoidenm,  dem  die  Aufgabe  zufällt,  das  seitliche  Abgleiten  der 
Sesambeine  und  der  großen  Zehe  zu  verhindern. 

Ebenso  wie  den  Bändern  bieten  die  Sesambeine  auch  einigen 
Muskeln  Ansatzpunkte,  wodurch  sie,  wie  wir  später  sehen  werden, 
eine  noch  viel  größere  funktionelle  Bedeutung  erlangen.  Der  Ab- 
ductor  hall.,  vereint  mit  dem  medialen  Eopf  des  Flex.  brev.,  setzt 
sich  auf  seinem  Wege  zur  Basis  der  Grundphalanx  der  großen  Zehe 
noch  an  das  mediale  Sesambein  an.  Der  Adductor  hall.,  mit  dem 
lateralen  Kopf  des  Flex.  brev.  verschmelzend,  inseriert,  ehe  er 
seinen  Endpunkt,  die  Basis  der  Grundphalanx  erreicht,  noch  an  das 
laterale  Sesambein.  Durch  die  Abdachung  der  konvexen  Flächen 
beider  Sesambeine  nach  innen  zu  entsteht  jener  Sulcus,  in  welchem, 
diesen  beiden  unmittelbar  anliegend,  die  Sehne  des  Flex.  hall, 
long,  gleitet. 


1)  Zit.  bei  Pfitzner. 

35* 
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Wir  sehen  also,  daß  diejenigen  Maskeln  nnd  Sehnen,  die  für 
die  Funktion  des  ersten  Metatarsophalangealgelenks  von  funda- 
mentaler Bedeutung  sind,  indem  sie  die  wichtigsten  Bewegungen  des- 
selben beherrschen,  in  innigster  Beziehung  zu  den  Sesambeinen  stehen. 

Überaus  wichtig  in  pathologischer  Hinsicht  scheint  mir  die 
Kenntnis  der  Lage  der  Nerven  und  das  Verhalten  derselben  zu 
den  Sesambeinen  zu  sein.  Bekanntlich  zerfällt  der  N.  plantaris 
medialis  in  7  Äste  fär  die  Innervation  der  1.-3.  und  einer  Seite 
der  4.  Zehe.  Der  Ast  für  die  mediale  Seite  der  großen  Zehe  zieht 
nun  dicht  am  betreffenden  Sesambein  vorüber  und  liegt  ihm,  bald 
mehr  plantarwärts,  bald  mehr  seitwärts  sich  neigend,  unmittelbar 
an.  Dasselbe  ist  beim  lateralen  Sesambein  der  Fall,  nur  sei  noch 
hervorgehoben,  daß  gewöhnlich  das  laterale  Sesambein  derjenige 
Punkt  ist,  wo  das  Nervenstämmchen  sich  in  seine  2  Äste  ftr  die 
laterale  Seite  der  ersten  und  mediale  Seite  der  zweiten  Zehe  teilt 

Was  die  Größe  der  Sesambeine  betrifft^  so  konnte  ich  in  der 
mir  bekannten  Literatur  eine  genaue  in  Zahlen  ausgedrückte  An- 
gabe darüber  nur  bei  Gillette  finden,  die  ich  hier  wiedergebe: 

^  ,.  ,     jLongitudinaler  Durchmesser  =  12, 13, 15  nmi 
meoiaies  |Ti.an8^ersaler  „         =  9,  9,  5,  11   „ 

j         ,      JLongitudinaler  Durchmesser  =  9—10  mm 
ijateraies  JT^ansversaler  „         =  7-9      „ 

Das  mediale  Sesambein  übertrifft  also  das  laterale  an  Größe  in 
seinen  beiden  Durchmessern. 

Ich  komme  nun  zu  einer  für  dieses  Thema  so  wichtigen  Frage 
des  Geteiltseins  der  Sesambeine.  Im  ganzen  sind  es  meines  Wissens 
zwei  Autoren,  die  uns  über  diesen  Gegenstand  Mitteilung  machen. 
Pfitzner^)  beobachtete  nur  Teilung  des  medialen,  nie  aber  des 
lateralen  Sesambeins.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  kommt 
dieser  Autor  zu  folgendem  Schlüsse:  „Gar  nicht  so  selten  findet 
man  am  Ses.  I  tibiale,  und  auch,  wenn  auch  meistens  weniger  aus- 
gesprochen, am  Ses.  I  fibulare  Andeutungen  einer  Zweiteilung; 
bisweilen  auch,  aber  nur  am  Ses.  I  tibiale,  eine  wirkliche  Zweiteilung.'' 
Während  P  fitzner  nur  am  medialen  Sesambeine  eine  Teilung 
beobachtete,  weiß  Momburg^)  auch  über  Zwei-  und  Dreiteilung 

1)  Beiträge  zur  Kenntnis  des  menschlichen  Extremitatenskeletts.  2.  Abt 
IV.  Beitrag:  Die  Sesambeine  des  Menschen.  Morphologische  Arbeiten. 
G.  Schwabbe.    I.  Bd.    Jena  1892.    S.  608. 

2)  Die  zwei-  und  mehrfache  Teilung  der  Sesambeiiie  der  großen  Zebe. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Leipzig  1907,  86.  Bd. 
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des  lateralen  Sesambeins  zu  berichten:  „Einmal  fand  ich  eine  Zwei- 
teilung des  tibialen  Sesambeins  am  rechten  und  eine  Dreiteilung 
des  fibularen  Sesambeins  am  linken  Fuße.  Die  Teilung  des  fibularen 
Sesambeins,  welche  wohl  noch  nicht  beobachtet  wurde,  ist  viel 
seltener  als  die  des  tibialen.  Außer  diesem  Fall  der  Dreiteilung 
fand  ich  nur  noch  eine  Zweiteilung  eines  fibularen  Sesambeins/ 
Über  die  Ursache  des  Geteiltseins  sowie  des  häufigen  Vorkommens 
desselben  am  medialen  Sesambein,  sagen  aber  diese  Autoren  nichts 
aus.  Es  sei  mir  daher  gestattet,  meiner  Ansicht  darüber  Ausdruck 
zu  geben:  Möglicherweise  werden  die  Se&ambeine  ursprünglich 
paarig  angelegt,  deren  Verschmelzung  zu  einem  Stück  nicht  schon 
in  frühester  Jugend,  sondern  erst  später  nach  und  nach  vor  sich 
geht  Ich  finde  übrigens  nichts  in  der  Literatur,  was  einer  solchen 
Annahme  widersprechen  könnte.  Das  Ausbleiben  dieser  Verwach- 
sung —  das  Geteiltsein  —  eine  Abnormität,  die  wir  bisweilen  auch 
bei  anderen  ursprünglich  doppelt  angelegten  Knochen  beobachten, 
wie  z.  B.  die  Fissura  stemi  usw.,  könnte  nun  noch  durch  den  Druck, 
dem  die  Sesambeine  beim  Gehen  und  Stehen  ausgesetzt  sind,  be- 
günstigt werden.  Nehmen  wir  nun  noch  an,  daß  von  den  beiden 
Sesambeinen  das  mediale  am  stärksten  gedrückt  wird,  so  wird  uns 
der  umstand,  daß  bei  der  Teilung  das  mediale  bevorzugt  wird, 
nicht  mehr  rätselhaft  erscheinen.  Eine  solche  Annahme  ist  absolut 
keine  willkürliche.  Sehen  wir  doch  bei  Traumen  das  mediale 
Sesambein  am  häufigsten  betröffen.  Auch  das  Überwiegen  an 
Größe  desselben  spricht  zugunsten  dieser  Annahme.  Zwar  wird  in 
neuerer  Zeit  von  einigen  Autoren,  wie  Beely*),  Momburg^)  usw. 
der  Standpunkt  vertreten,  daß  der  Hauptstützpunkt  des  Fußes  nicht, 
wie  allgemein  angenommen  wird,  im  ersten  und  fünften,  sondern 
im  zweiten  und  dritten  Metatarsusköpfchen  liegt.  Es  entspricht 
nicht  dem  Eahmen  dieser  Arbeit,  näher  auf  diese  Frage  einzugehen.. 
Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  ist  auch  diese  Ansicht  nicht  geeignet, 
Bedenken  gegen  meine  frühere  Auseinandersetzung  zu  erregen,  da 
auch  diese  Autoren,  obgleich  sie  den  Hauptstützpunkt  im  zweiten 
und  dritten  Metatarsusköpfchen  verlegen,  dem  ersten  Metatarsus 
die  Bedeutung  als  Seitenstütze  nicht  absprechen,  und  als  solcher 
muß  er  doch  also  auch  vom  Körpergewicht  belastet  werden. 

Welche  physiologische  Bedeutung  haben  nun  die  Sesambeine 
des  Metatarsi  primi,  oder  haben  sie  gar  keine? 


1)  Zur  Mechanik  des  Stehens.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  27,  Nr.  15. 

2)  Die  Entstehungsursachen  der  Fußgeschwulst.  D.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  73. 
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Diejenigen  Autoren,  welche  die  Genese  der  Sesambeine  auf 
einen  pathologischen  Ursprang  zurückfahren,  werden  begreiflicher- 
weise keine  für  den  Organismus  nützliche  Funktion  von  ihnen 
erwarten  dürfen.  Da  sie  aber  in  Wirklichkeit,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  gleich  den  übrigen  Knochen  ein  Produkt  der 
Natur  sind,  so  müssen  sie  auch  auf  die  Zweckmäßigkeit  der- 
selben Anspruch  erheben  können.  In  der  Tat  spielen  sie  in  phy- 
siologischer Hinsicht  eine  nicht  geringe  Rolle.  Nach  Hyrtl  0  bilden 
sie  einen  der  drei  Stützpunkte  des  Fußes,  und  ihre  Gegenwart  ist 
deshalb  notwendig,  „damit  der  stark  konvexe  Kopf  des  ersten  Meta- 
tarsus  nicht  auf  einen  Punkt  die  ganze  Größe  seines  Druckes  kon- 
zentriere''. Eine  zweite  Aufgabe  fällt  ihnen  nach  diesem  Autor  zn, 
die  Sehne  des  Flex.  hall.  long,  beim  Erheben  auf  den  Ballen  vor 
Druck  zu  schützen.  Gillette,  dem  letztere  Funktion  als  neben- 
sächlich erscheint,  betont  eine  dritte  funktionelle  Leistung  derselben, 
die  von  großer  Wichtigkeit  für  den  Mechanismus  des  ersten  Metatarso- 
phalangealgelenks  ist  Er  sagt  folgendes:  „Un  troisieme  usage 
qui  nous  paralt  au  contraire  assez  important  est  le  suivant: 

Ds  foumissent  des  points  d'appui  h  certains  muscles  de  la  main 
et  du  pied,  op^rent  la  transformation  des  mouvement  qui,  gr&ce  h 
leur  pr6sence,  deviennent  plus  änergiques,  plus  ötendus  et  plus  pr^cis. 
et  servent  enfin  de  poulies  de  renvoi  ä  certains  tendons  dont  ils 
changent  un  peu  la  direction  et  modifient  par  cons6quent  l'action 
en  les  dirigeant  vers  les  lieux  oü  il  convient  que  les  forces  agisseni" 

Aus  dem  Vorhergehenden  ergibt  sich  also,  daß  die  Bewegungen 
der  großen  Zehe  nach  allen  Richtungen  hin,  außer  der  Dorsalflexion, 
unter  dem  direkten  Einflüsse  der  Sesambeine  stehen,  eine  für  die 
Diagnose  gewisser  Sesambeinerkrankungen  überaus  wichtige  Tatsache. 


Nachdem  wir  über  die  anatomischen  Verhältnisse,  über  die  Be- 
ziehungen der  Sesambeine  zu  den  sie  umgebenden  Organen  nns 
orientiert  und  einen  Einblick  in  die  Physiologie  derselben  gewonnen 
hatten,  ist  es  mir  möglich,  zu  den,  wenn  auch  seltenen,  aber  desto 
mehr  interessanten  Erkrankungen  der  Sesambeine  des  ersten  Meta- 
tarsophalangealgelenks  überzugehen.  Es  gibt  Erkrankungen,  welche 
sich  im  ersten  Augenblick  ganz  isoliert  auf  die  Sesambeine  zu  er- 
strecken scheinen.  Die  Ätiologie  der  bis  jetzt  beobachteten  Sesam- 
beinerkrankungen war  immer  ein  Trauma.  Wir  sehen  nach  demselben 


1)  Handbuch  der  topographischen  Anatomie,  S.  409. 
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ganz  zirkumskripte  Schmerzhaftigkeit  im  Gebiete  der  Sesambeine 
auftreten,  ohne  daß  offenbar  eine  Läsion  der  anderen  hier  in  Betracht 
kommenden  Organe  vorliegt.  Es  soll  nun  in  der  vorliegenden  Arbeit 
das  Augenmerk  auf  das  Wesen  dieser  Sesambeiuerkrankungen  ge- 
lenkt werden.  Es  soll  femer  festgestellt  werden,  ob  der  Symptomen- 
komplex, den  wir  bei  derartigen  Verletzungen  auftreten  sehen,  in 
der  Tat  ausschließlich  von  den  isolierten  Sesambeinerkrankungen 
herrühre,  oder  ob  auch  die  andern  in  diesem  Gebiete  gelegenen 
Organe  mit  im  Spiele  seien.  Diese  Aufgabe  dürfte,  angesichts  der 
Seltenheit  der  Sesambeinerkrankungen  und  mit  Rücksicht  darauf, 
daß  die  Meinungen  der  Autoren  in  dieser  Hinsicht  weit  auseinander 
gehen,  eine  recht  schwierige  sein.  Zunächst  möchte  ich  die  wenigen 
Fälle,  die  bis  jetzt  beobachtet  wurden,  in  der  Beihenfolge  ihrer 
Publikation  hier  folgen  lassen.  Ich  werde  mir  dann  erlauben,  die- 
selbe einer  Kritik  zu  unterziehen  und  an  der  Hand  unseres  Falles 
meine  Ansicht  über  diesen  Gegenstand  zu  äußern.  Der  erste  Fall, 
aus  der  chirurgischen  und  mechanischen  Heilanstalt  des  Herrn  Prof. 
Thiem  zu  Cottbus  stammend,  gelangte  zur  Publikation  im  Jahre  1901 
durch  Schunke^). 

Fall  I.  Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  den  42jähr.  Ar- 
beiter H.  P.,  welchem  beim  Abhauen  von  Ton  von  einer  Tonwand  ein 
etwa  2  Zentner  schweres  Stück  Tonerde  mit  der  Kante  auf  den  rechten 
Fußrücken  fiel.  Der  Unfall  trag  sich  am  5.  Januar  1901  zu.  Der  Ton- 
boden, auf  welchem  der  Verletzte  stand,  sowie  das  herabfallende  Stfick 
waren  sehr  hart.  Am  21.  Februar  1901  wurde  er  der  hiesigen  Heilanstalt 
zur  Nachbehandlung  überwiesen.  £r  gibt  an,  beim  Gehen  starke  Schmerzen 
im  rechten  Fuße  zu  empfinden. 

Untersuchungsbefund:  Der  rechte  Faßrücken  ist  stark  wasser- 
süchtig geschwollen.  Das  Köpfchen  des  ersten  Mittelftißknochens  ist  auf 
der  Unterseite  sehr  druckempfindlich.  Die  Beugung  des  rechten  Fußes  nach 
der  Sohlenseite  ist  etwas  behindert,  sonst  gehen  die  Bewegungen  des  rechten 
Fußes  und  der  Zehe  frei  vonstatten.  Nebenbei  fand  sich  eine  leichte 
Verdickung  des  äußeren  und  inneren  rechten  Fußknöchels,  angeblich  von 
einer  vor  19  Jahren  erlittenen  Verletzung  herrührend,  sowie  eine  leichte 
Klunipfußstellung  des  rechten  Fußes,  welche  kaum  durch  jene  altere  Ver- 
letzung herbeigeführt  war,  da  noch  anderweitige  Bildungshemmungen  (Ver- 
kümmerung der  Hoden  und  völlige  Bartlosigkeit)  sich  vorfanden.  Sonst 
zeigt  der  Untersuchungsbefund  keine  Besonderheiten  weiter. 

Das  Röntgenbild  ergab  nun,  daß  das  unter  dem  Köpfchen  des  ersten 
Mittelfußknochens  gelegene  innere  Sesambein  durch  den  Schlag  auseinander 
gesprengt  und  das  obere  Bruchstück  nach  oben  (also  nach  der  Ferse  zu) 
verschoben  worden  war. 


1)  Ein  Fall  von  Bruch  eines  Sesambeins  an  der  großen  Zehe.    Monats- 
schrift f.  Unfallheilk.  u.  Invalidenwesen.    Leipzig  1901. 
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Durch  Massage,  Elektrizität  and  thermale  Behandlang  warde  so  weit 
Besserung  erzielt,  daß  P.  nach  16  wöchentlicher  Behandlung  mit  10  Proz. 
Schonungsrente  entlassen  werden  konnte. 

Fall  IL  Der  zweite  Fall,  der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidel- 
berg  im  Jahre  1904  beobachtet  wurde,  ist  ?on  Dr.  Marx  ^)  publiziert  worden. 

Es  handelt  sich  um  einen  40  j&hr.  Kranführer,  der  firüher  nie  wesentlich 
krank  war.  Am  15.  März  glitt  er  auf  einer  eisernen  Stufe,  ca.  ^j^  m  Ober 
dem  Erdboden,  beim  Herabsteigen  mit  dem  linken  Fuß  aus  und  stflrzte 
«mit  seinem  ganzen  Gewicht  auf  den  rechten  Fuß,  den  er  vorgestreckt  hatte, 
um  auf  den  Erdboden  herabzntreten.  Er  knickte  hierbei  mit  dem  rechten 
Knie  etwas  ein  und  fiel  rücklings  um.  Im  Moment  des  Auftreffens  mit 
dem  plantarwärts  gebeugten  Fuß  auf  den  sehr  harten  Boden  empfand  er 
einen  stechenden  Schmerz  im  Großzehenballen.  Der  Schmerz  ließ  jedoch 
bald  etwas  nach,  so  daß  Patient  seine  Arbeit  wieder  aufnahm.  Bei  der- 
selben hat  er  mit  dem  rechten  Fuß  eine  Bremse  des  Krans  zu  dirigieren, 
so  daß  der  Fuß  immer  in  Bewegung  ist.  Hierbei  fühlte  er  stets  etwas 
Schmerz  an  der  genannten  Stelle,  der  nach  14  Tagen  so  stark  war,  daß 
er  seine  Arbeit  nicht  mehr  vollbringen  konnte  und  zum  Arzte  ging.  Der- 
selbe stellte  eine  „Zehengelenkentzündung  infolge  von  Verstauchung^  fest 
und  behandelte  18  Tage  mit  Eisbeutel  und  Umschlägen.  Dann  nahm 
Patient  wieder  seine  Arbeit  auf,  da  der  Schmerz  beim  Auftreten  des  Fußes 
sich  verringert  hatte.  Bald  traten  jedoch  bei  der  Anstrengung  des  Fußes 
wieder  stärkere  Schmerzen  auf,  so  daß  Patient  nach  10  Tagen  wieder  die 
Arbeit  einstellte  und  ca.  4  Wochen  lang  mit  Einreibungen,  Umschlägen  usw. 
behandelt  wurde.  Hierauf  wurde  er  für  arbeitsfähig  erklärt.  Da  jedoch 
Patient  beim  Auftreten  noch  Schmerz  empfindet  und  besonders  wenn  er, 
wie  erwähnt,  mit  dem  Fuße  die  Bremse  des  Krans  behandelt,  wendet  er 
sich  um  Rat  an  die  cMrurgische  Klinik. 

Der  objektive  Befund  hier  ist  folgender:  Muskulöser,  kräftig  gebauter 
Mann  mit  gesunden  inneren  Organen.  Der  rechte  Fuß  zeigt  keine  deut- 
liche Difformität,  gleicht  in  der  Form  vollständig  dem  linken.  Die  Be- 
wegungen der  Sprunggelenke  sind  aktiv  und  passiv  vollständig  frei,  nicht 
schmerzhaft.  Die  2.  bis  5.  Zehe  zeigen  ebenfalls  freie  Beweglichkeit  Bei 
stärkerer  aktiver  Beugung  der  Großzehe  fühlt  Patient  auf  der  tibialen 
Seite  des  Großzehenballens  einen  stechenden  Schmerz,  „wie  wenn  im  Innern 
eine  feine  Messerspitze  sich  einbohrt**.  Aktive  Streckung  der  Großzehe 
ist  in  den  normalen  Grenzen  nicht  schmerzhaft,  wird  jedoch  die  Großzehe 
passiv  sehr  stark  gestreckt,  so  empfindet  Patient  dasselbe  Stechen  wie  bei 
dem  stärkeren  Beugen.  Sonst  sind  die  Bewegungen  der  Großzehe  nicht 
schmerzhaft.  Bei  Druck  auf  die  tibiale  Seite  des  Großzehenballens  emp- 
findet Patient  an  ganz  zirkumskripter  Stelle  ebenfalls  den  angegebenen 
stechenden  Schmerz.  Sonst  ist  der  Fuß  an  keiner  Stelle  druckempfindlich. 
Beim  Gehen  schont  Patient  den  rechten  Fuß,  hinkt  deshalb  etwas.  £r 
hebt  hierbei  den  rechten  Fuß  in  toto  auf,  geht  stampfend  mit  demselben, 
ohne  ihn  regelrecht  vom  Boden  abzuwickeln.  Tut  er  letzteres  auf  Auf- 
forderung, so  empfindet  er  bei  der  Ablösung  der  Ferse  vom  Boden,  wenn 

1)  Ein  Fall  von  Sesambeinfraktar.    Münchner  med.  Wochenachiift  19(M, 
Nr.  38. 
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der  StQtzpunkt  auf  die  Capitnli  metatarsi  übergeht,  einen  stechenden  Schmerz 
im  Großzehenballen. 

Eine  sichere  Diagnose  der  vorliegenden  Verletzung  wurde  aus  diesen 
Symptomen  nicht  gestellt  und  deshalb  eine  Röntgenaufnahme  vorgenommen. 
Dieselbe  ergab  nun  einen  vollständig  eindeutigen  Befund.  Das  Bild  zeigt, 
daß  das  innere  Sesambein  in  etwas  schräger  Richtung  in  zwei  Hälften 
gebrochen  ist.    Sonst  zeigt  das  Fußskelett  vollständig  normale  Verhältnisse. 

Es  wurde  in  diesem  Fall  daher  eine  isolierte  Fraktur  des  medialen 
Sesambeins  der  Articulatio  metatarso-phalangea  der  rechten  großen  Zehe 
angenommen. 

Fall  III  und  IV. 

Dr.  MombnrgO  veröffentlichte  im  Jahre  1907  die  letzten  bis 
jetzt  publizierten  Fälle,  die  er  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Er  stürzt  die  von  den  beiden  vorhergehenden  Autoren  gestellte 
Diagnose  „Fraktur  des  medialen  Sesambeins""  um  und  gelangt  zu 
einem  ganz  anderen  Besultat: 

Stieda  schreibt  in  seinem  Aufsätze  über  die  Sesambeine  der 
Finger  und  Zehen:  „Es  ist  eben  die  Kenntnis  vom  Vorkommen  der 
Sesambeine  an  den  Fingern  und  Zehen  zu  verbreitet,  als  daß  sie 
die  Beobachter  zu  einer  unrichtigen  Diagnose  verleiten  können. 
Höchstens  hat  das  selten  vorkommende  Geteiltsein  des  Ses.  dig.  I 
pedis  tibiale  in  einen  proximalen  und  distalen  Abschnitt  zur  irrigen 
Auffassung  einer  Fraktur  oder  eines  vorliegenden  Fremdkörpers 
geführt". 

„Zu  dieser  irrigen  Auffassung  einer  Fraktur  gelangte  ich  an- 
fangs bei  einem  Soldaten,  der  beim  Abspringen  vom  Sprungbrett 
sofort  einen  stichartigen  Schmerz  im  rechten  Fuße  verspürte  und 
nachher  über  Schmerzen  unter  dem  Großzehenballen  beim  Auftreten 
klagte.  Es  bestand  starke  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des 
tibialen  Sesambeins.  Das  Böntgenbild  zeigte  eine  Zweiteilung  des 
tibialen  Sesambeins  am  rechten  Fuße,  aber  auch  eine  gleiche  Zwei* 
tellong  am  linken  Fuße. 

Dieser  Fall  veranlaßte  mich,  eine  vor  einem  Jahre  beobachtete 
Fraktur  eines  Sesambeins  der  großen  Zehe  zu  revidieren.  Einer 
meiner  Freunde  hatte  beim  Abspringen  vom  Rade  einen  stechenden 
Schmerz  im  Fuße  verspürt  und  klagte  nachher  über  Schmerzen 
unter  dem  Großzehenballen  beim  Gehen.  Das  Röntgenbild  des 
kranken  Fußes  zeigte  eine  Zweiteilung  des  tibialen  Sesambeins,  die 
als  Fraktur  gedeutet  wurde.     Die  Röntgenaufnahme  ergab  nun, 


1)  Die  zwei-   und  mehrfache  Teilung  der  Sesambeine  der  großen  Zehe. 
Dentsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  86.  Bd.    Leipzig  1907. 
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daß  die  Zweiteilung  an  beiden  Füßen  vorhanden  ist,  von  einer 
Fraktur  also  nicht  die  Bede  war.  Eine  noch  seltenere  Beobachtung 
konnte  ich  zu  gleicher  Zeit  bei  einem  Soldaten  machen,  welcher 
wegen  einer  Sehnenscheidenentzündung'  am  Fuße  in  das  Lazarett 
aufgenommen  wurde.  Das  Böntgenbild  zeigte  eine  Dreiteilung  des 
tibialen  Sesambeins  an  beiden  Füßen.^ 

Bevor  ich  zu  unserem  Falle  übergehe,  will  ich  sämtliche  vor- 
liegende Fälle  zusammenfassend  besprechen  und  auf  diejenigen 
Momente  hinweisen,  die  mir  für  die  Erzielung  einer  richtigen  Diagnose 
von  Wichtigkeit  erscheinen.  Die  Ätiologie  aller  dieser  Fälle  ist 
eine  einheitliche:  ein  Trauma.  Sämtliche  Fälle  beziehen  sich  auf 
das  mediale  Sesambein.  Diese  Tatsache  wird  später  bei  der  Be- 
sprechung unseres  Falles  ihre  Erklärung  finden.  Ferner  sehen  wir, 
daß  es  sich  in  allen  Fällen  um  den  rechten  Fuß  handelt.  Vielleicht 
kann  man  diesen  Umstand  dadurch  erklären,  daß  der  rechte  Faß 
häufiger  den  Traumen  ausgesetzt  ist,  da  er  immer  voi^^reckt 
wird.  Was  die  Symptome  betriflft,  so  bieten  alle  diese  Fälle  in 
manchen  Punkten  ein  ganz  gleiches  Bild.  So  beobachten  wir  in 
allen  Fällen  Schmerzen  beim  Gehen  an  der  tibialen  Seite  des  Groß- 
zehenballens,  sowie  zirkumskripte  Druckempfindlichkeit  an  derselben 
Stelle.  Dagegen  sehen  wir  die  Ab-  und  Adduktion  der  großen 
Zehe  in  allen  Fällen  vollkommen  schmerzlos  vor  sich  gehen,  eine 
Erscheinung,  die  ich  hier  betonen  möchte,  da  ich  in  derselben  ein 
wertvolles  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  erblicke.  Im  ersten  Fall 
ist  noch  die  Beugung  des  rechten  Fußes  nach  der  Sohlenseite  etwas 
behindert,  was  aber  offenbar  nicht  mit  den  Sesambeinen  in  Zu- 
sammenhang steht,  sondern  auf  das  starke  Ödem  des  Dorsum  pedis 
zurückzuführen  ist  Im  Falle  Marx  dagegen  finden  wir  außer  den 
oben  erwähnten,  allen  Fällen  gemeinsamen  Symptomen  noch  Schmer- 
zen bei  stärkerer  aktiver  Beugung  der  großen  Zehe,  sowie  bei  starker 
passiver  Streckung  derselbe^.  Die  beiden  letzten  Fälle  stinmien 
bezüglich  der  klinischen  Symptome  an  der  großen  Zehe  mit  dem 
ersten  Falle  vollkommen  überein.  Die  Röntgenbilder  zeigen  im 
ersten  und  den  beiden  letzten  Fällen  eine  horizontale  Trennungs- 
linie des  medialen  Sesambeins,  im  Falle  Marx  verläuft  aber  dieselbe 
in  etwas  schräger  Richtung.  Während  Schunke  und  Marx  nur 
eine  Teilung  des  medialen  Sesambeins  am  rechten  erkrankten  Fuße 
beobachteten,  wurde  von  Momburg  in  seinen  beiden  Fällen  auch 
eine  gleiche  Teilung  am  gesunden  Fuße  vorgefunden. 

Auf  die  Röntgenbilderbefunde  fußend,  kamen  Schunke  und 
Marx  zur  Ansicht,  daß  es  sich  in  ihren  Fällen  um  eine  „Fraktur 
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des  medialen  Sesambeins^*  handelte.  Mombnrg  aber  lehnt  die  von 
diesen  Autoren  gestellte  Diagnose  „Fraktnr^^  entschieden  ab.  Für 
seine  Behauptung  macht  dieser  Autor  folgendes  geltend:  ,,Ich  möchte 
nun  nach  den  Befunden,  die  ich  gemacht  habe,  bezweifeln,  daß  es 
sich  in  beiden  Fällen  (Schunke,  Marx)  tatsächlich  um  Frakturen 
der  Sesambeine  gehandelt  hat,  sondern  vielmehr  annehmen,  daß  in 
beiden  Fällen  eine  einseitige,  angeborene  Zweiteilung  der  Sesam- 
beine vorliegt.  Jedenfalls  wäre  eine  Revision  dieser  beiden  Fälle 
zu  empfehlen.''  In  der  Tat  können  wir  in  den  beiden  Fällen  von 
Momburg  mit  Bestimmtheit  eine  Fraktur  ausschließen;  denn  es 
wäre  doch  höchst  irrationell,  seine  Befunde  so  zu  deuten,  daß  es 
sich  am  gesunden  linken  Fuße  um  eine  kongenitale  Teilung  des 
Sesambeins  und  am  kranken  Fuße  um  eine  Fraktur  des  entsprechen- 
den Sesambeins  gehandelt  hat.  Da  also  in  seinen  beiden  Fällen 
von  einer  Fraktur  augenscheinlich  nicht  die  Bede  sein  kann,  so 
wUl  Momburg  auch  in  den  Fällen  von  Schunke  und  Marx, 
obwohl  dort  keine  gleiche  Teilungen  am  gesunden  Fuße  beobachtet 
wurden,  die  Diagnose  „Fraktur*'  nicht  anerkennen.  Als  Vermutung 
können  wir  es  nat&rlich  gelten  lassen,  aber  keineswegs  als  direkte 
Widerlegung  ansehen.  Dagegen  macht  der  zweite  Beweis,  den  er 
gegen  die  Diagnose  Fraktur  ins  Feld  führt,  seine  Behauptung  viel 
wahrscheinlicher.  Er  geht  nämlich  von  dem  Oedanken  aus,  daß  es 
doch  merkwürdig  wäre,  „wenn  eine  derartige  Gewalt,  wie  sie  in 
beiden  Fällen  eingewirkt  hat,  nur  eine  einfache  Trennung  der 
kleinen,  geschützt  liegenden  KnochengebUde  in  ein  proximales  und 
distales  Stück  hervorgerufen  hätte'*. 

Wie  läßt  sich  aber  nach  Momburg  die  zirkumskripte  Druck- 
empfindlichkeit an  der  tibialen  Seite  des  Großzehenballens  und  die 
übrigen  Symptome  an  der  großen  Zehe  erklären?  Hören  wir,  was 
er  selbst  darüber  sagt:  „Ich  nehme  an,  daß  es  sich  um  eine  Ent- 
zündung am  oder  im  Grundgelenk  der  großen  Zehe  gehandelt  hat, 
welche  durch  den  Unfall  hervorgerufen  wurde,  wie  auch  der  zuerst 
behandelnde  Arzt  im  Falle  Marx  annahm". 

Wenn  wir  uns  auf  Momburgs  Standpunkt  stellen  sollten,  so 
würde  sich  uns  sofort  folgende  Frage  aufdrängen:  Warum  sind 
derartige  traumatische  „Entzündungen  im  Grundgelenk  der  großen 
Zehe"  bis  jetzt  nur  an  geteilten  Sesambeinen  beobachtet  worden? 
Stehen  diese  Entzündungen  in  irgendwelchem  Zusammenhange  mit 
den  geteilten  Sesambeinen  oder  waren  in  allen  Fällen  die  gleich- 
zeitig vorgefundenen  Teilungen  reiner  Zufall?  Wenn  auch  im 
ersten  Augenblick  ein  solcher  Zusammenhang  uns  ganz  weitläufig 
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erscheinen  dürfte,  so  können  wir  doch  nach  reiflicher  Überlegung 
eine  Erklärung  für  denselben  finden.  Möglicherweise  ist  das  6e- 
teiltsein  der  Sesambeine  prädisponierend  für  eine  derartige  Gelenk- 
entzündung durch  die  Verschiebung  und  Beweglichkeit  der  beiden 
durch  das  Trauma  locker  gewordenen  Partien.  Eine  solche  An- 
nahme ist  ganz  verständlich  und  jedenfalls  viel  wahrscheinlicher 
als  die,  daß  das  Geteiltsein  in  allen  Fällen  ein  zufälliger  Befund  wäre. 
Es  stehen  sich  also  zwei  ganz  verschiedene  Ansichten  schroff 
gegenüber.  Während  die  eine  auf  eine  Fraktur  des  medialen  Sesam- 
beins hinausgeht,  weist  der  Vertreter  der  zweiten  Ansicht  diese 
Diagnose  mit  Bestimmtheit  zurück  und  nimmt  vielmehr  eine  Gmnd- 
gelenkentzündung  der  großen  Zehe  an.  Die  Einheit  der  Ätiologie, 
dieselbe  Lokalisation  der  Erkrankung  und  fast  dieselben  klinischen 
Erscheinungen  aller  dieser  Fälle  haben  doch  die  Autoren  zu  keinem 
gleichen  Besultate  geführt  Es  soll  nun  in  dieser  Arbeit  meine 
Aufgabe  sein,  die  beiden  entgegengesetzten  Ansichten  in  Erwägung 
zu  bringen  und  an  der  Hand  unseres  Falles  Schlüsse  für  die  Dia- 
gnose zu  ziehen.  Bevor  ich  aber  zu  dieser  Frage  Stellung  nehme, 
will  ich  noch  unsem  Fall  hier  folgen  lassen,  der,  abgesehen  von 
der  Seltenheit  derartiger  Erkrankungen  überhaupt,  noch  insofeiii 
ein  besonderes  Interesse  bietet,  als  er  die  bis  jetzt  wohl  noch  nie 
beobachtete  Verletzung  des  lateralen  Sesambeins  betrifft. 

Fall  y.  Im  Februar  1908  meldete  sich  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  der  22  jähr.  Student  C.  K.  und  macht  folgende  Angaben:  Vor  ?ier 
Monaten  glitt  er  beim  Schlittschuhlaufen  ans  und  empfand  sofort  Schmerzen 
in  der  Gegend  des  lateralen  Sesambeins  am  Großzehengelenk  des  rechten 
Fußes.  Inzwischen  wechselnde  Schmerzen  beim  Gehen,  die  sich  nach  An- 
strengung vermehrten.  An  demselben  Fuß  hat  Patient  vor  3  Jahren  einen 
Mittelfußknochen  aus  geringfügigem  Anlaß  gebrochen,  der  gut  geheilt  i^:t. 
Welcher  Metatarsus  es  war,  weiß  Patient  nicht  mehr  anzugeben.  Vor 
etwa  9  Jahren  erkrankte  er  zweimal  in  kurzen  Intervallen  an  jedesmal  un- 
gefähr 2  Wochen  dauernden  akuten  Gelenkrheumatismus,  wobei  starke 
Schwellung  und  Schmerzen  beider  Kniegelenke  sich  einstellten  und  unter 
Salizylbehandlung  Heilung  erfolgte.  Seit  jener  Zeit  wiederholten  sich 
zwar  diese  akuten  Anfälle  nicht  mehr,  aber  ab  und  zu  hat  er  rheumatische 
Schmerzen  bei  schlechter  Witterung  zu  erdulden,  die  fast  ausschließlich 
auf  die  Handgelenke  lokalisiert  sind.  Da  die  Schmerzen  des  Großzehen- 
gelenks in  der  letzten  Zeit  noch  viel  heftiger  wurden,  suchte  der  Patient 
die  chirurgische  Klinik  auf. 

Bei  der  Untersuchung  wurde  nun  folgendes  festgestellt:  Der  rechte 
Fuß  zeigt  keine  Difformität  und  keine  Abweichung  in  der  Form  vom  linken. 
Bei  Druck  auf  die  Gegend  des  lateralen  Sesambeins  starke  zirkumskripte 
Schmerzhaftigkeit  desselben.  Bei  passiver  stärkerer  Dorsalflexion  der 
großen  Zehe  empfindet  Patient  heftige  Schmerzen  an  der  erwähnten  Stelle, 
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die  passive  stärkere  Plantarflexion  ist  dagegen  schmerzlos.  Innerhalb  der 
normalen  Grenzen  sind  die  Bewegungen  der  großen  Zehe  vollkommen 
schmerzlos. 

Das  Röntgenbild  zeigte  nun  eine  Zweiteilong  an  beiden  Füßen  und 
zwar  eine  horizontale  Zweiteilung  des  lateralen  Sesambeins  am  erkrankten 
Fuße  und  eine  ebensolche  Teilung  des  medialen  Sesambeins  am  linken  Fuße. 

Wenn  wir  unseren  Fall  mit  den  vorhergehenden  Fällen  ver- 
gleichen, so  sehen  wir,  daß  er  hinsichtlich  der  klinischen  Symptome 
dem  Falle  von  Marx  am  nächsten  steht.  In  den  Fällen  von 
Schnnke  und  Momburg  sind,  wie  wir  gesehen  haben,  außer  der 
Dmckempfindlichkeit  an  der  tibialen  Seite  des  Großzehenballens 
und  der  Schmerzhaftigkeit  beim  Gehen  an  derselben  Stelle,  alle 
Bewegungen  der  großen  Zehe  vollkommen  frei  und  schmerzlos.  Da- 
gegen bietet  die  große  Zehe  ein  ganz  anderes  Bild  bezüglich  ihrer 
Bewegungen  in  unserem  Falle  und  in  dem  von  Marx.  Im  letzteren 
Falle  beobachten  wir  bei  stärkerer  aktiver  Plantarflexion  der  Groß- 
zehe sowie  bei  stark  passiver  Streckung  derselben,  einen  stechenden 
Schmerz  an  ganz  zirkumskripter  Stelle  auf  der  tibialen  Seite  des 
Großzehenballens.  In  unserem  Falle  ist  zwar  die  Beugung  der 
großen  Zehe  vollständig  schmerzlos,  dagegen  empfindet  der  Patient 
bei  stärkerer  passiver  Dorsalflexion  derselben  heftige  zirkumskripte 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  lateralen  Sesambeins.  Die  Druck- 
empfindlichkeit und  die  Schmerzhaftigkeit  beim  Auftreten  verhalten 
sich  in  unserem  Falle  ebenso  wie  in  den  allen  übrigen  Fällen,  mit 
dem  einzigen  unterschiede  nur,  daß  sich  in  unserem  Falle  der  Pro- 
zeß an  der  fibularen  Seite  des  Großzehenballens  abspielt.  Auch 
betreffs  der  Ab-  und  Adduktion  der  großen  Zehe  finden  wir  in  un* 
serem  Falle  keine  Abweichung  von  den  übrigen  Fällen.  Auch  hier 
sind  diese  Bewegungen  der  großen  Zehe  gänzlich  schmerzlos.  Was 
das  Böntgenbild  betrifit,  so  haben  wir  in  unserem  Falle  eine  voll- 
ständige Übereinstimmung  mit  den  Fällen  von  Momburg.  Hier 
finden  wir  ebenfalls  eine  Teilung  des  Sesambeins  am  gesunden 
Fuße,  wie  sie  Momburg  in  seinen  beiden  Fällen  beobachtete. 

Ich  komme  jetzt  zu  der  Frage,  ob  es  sich  in  allen  diesen  Fällen 
wirklich  um  eine  Fraktur  der  Sesambeine  handelt  Zu  diesem  Be- 
hufe  möchte  ich  alle  Fälle  in  zwei  Gruppen  einteilen.  Die  erste 
Gruppe  bilden  die  Fälle  von  Schunke  und  Marx,  zur  zweiten 
Gruppe  gehören  unser  Fall  und  die  beiden  Fälle  von  Momburg. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  wir  in  der  zweiten  Gruppe  keine  Fraktur 
vor  uns  haben.  Niemand  wird  sich  doch  wohl  dazu  entschließen 
können,  den  Befund  am  Sesambein  des  linken  Fußes  als  angeborene 
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Teilung  und  den  am  Sesanibein  des  erkrankten  Fußes  als  Fraktur 
zu  deuten,  während  die  Trennungslinien  beider  Sesambeine  in  allen 
diesen  Fällen  vollkommen  einander  gleichen.  Wir  können  also 
mit  Sicherheit  annehmen,  daß  in  den  Fällen  dieser  Gruppe  eine 
doppelseitige  kongenitale  Zweiteilung  der  Sesambeine  vorliegt  Die 
Asymmetrie  der  Teilung  in  unserem  Falle  (rechter  Fuß:  laterales 
Sesambein  geteilt,  linker  Fuß:  mediales  Sesambein  geteilt)  kann 
nicht  wundernehmen,  da  auch  andere  Autoren  über  derartige  Vor- 
kommnisse uns  Mitteilung  machen.  So  beobachtete  P fitzner  mehr- 
mals ähnliche  Asymmetrien.  JaMomburg  berichtet  noch  über  eine 
kompliziertere  Asymmetrie:  „Einmal  fand  ich  eine  Zweiteilung  des 
tibialen  Sesambeins  am  rechten  und  eine  Dreiteilung^  des  fibularen 
Sesambeins  am  linken  Fuße^'. 

Haben  wir  in  unserem  Falle  und  in  den  Fällen  von  Momburg 
eine  Fraktur  des  Sesambeins  mit  Bestimmtheit  ausschließen  können, 
so  fragt  es  sich  nun,  wie  verhält  sich  aber  die  Sache  in  den  Fällen 
der  ersten  Gruppe,  bei  denen  keine  gleichzeitige  Teilung  der  Sesam- 
beine am  gesunden  Fuße  vorgefunden  wurden?  Haben  wir  es  auch 
dort  mit  einer  angeborenen  Teilung  zu  tun,  oder  handelt  es  sich 
dort,  wie  die  Beobachter  dieser  Fälle  der  Ansicht  waren,  wirklich 
um  eine  Fraktur  der  Sesambeine?  Momburg,  der  die  Diagnose 
„Fraktur**  dieser  Beobachter  umstürzte,  hat  uns  zwar,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  durch  seine  Überlegungen  seinen  Standpunkt  wahr- 
scheinlich gemacht,  aber  doch  keine  positiven  Beweise  für  denselben 
gebracht  Ich  will  nun  den  Versuch  machen,  die  Anschauung  von 
Schunke  und  Marx  mehr  kritisch  zu  beleuchten.  Vor  allem 
scheint  mir,  was  den  Fall  Schunke  anbetrifft,  der  Gedanke  an 
eine  kongenitale  Teilung  des  Sesambeines  sehr  nahe  zu  liegen. 
Bringen  wir  in  Erinnerung  die  Theorie,  die  ich  oben  über  das  Ge- 
teiltsein der  Sesambeine  aufgestellt  habe,  nämlich,  daß  dasselbe  als 
ein  Ausbleiben  der  Verschmelzung  der  ursprünglich  doppelt  ange- 
legten Sesambeine  aufzufassen  ist.  Sollte  diese  Theorie  richtig 
sein,  so  müssen  wir  doch  demnach  jede  kongenitale  Teilung  der 
Sesambeine  als  eine  Hemmungsmißbildung  ansehen.  Da  nun  im 
Falle  Schunke  noch  andere,  ganz  beträchtliche  Mißbildungen  so- 
wohl am  erkrankten  Fuße  als  auch  am  Körper  dieses  Patienten 
konstatiert  wurden,  so  ist  es  doch  viel  rationeller,  anstatt  an  eine 
Fraktur  des  Sesambeins  zu  denken,  anzunehmen,  daß  auch  diese 
Mißbildung  des  Geteiltseins  bei  diesem  zu  Mißbildungen  beanlagten 
Individuum  vorhanden  war.  Was  ich  aber  als  einen  sicheren  Be- 
weis gegen  Fraktur  der  Sesambeine  in  allen  vorliegenden  Fällen 
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ansehe,  ist  folgendes:  Wir  haben  oben  bei  der  Besprechung  der 
anatomischen  Verhältnisse  und  der  physiologischen  Funktionen  der 
Sesambeine  gesehen,  daß  diejenigen  Muskeln,  welche  die  wichtigsten 
Bewegungen  der  großen  Zehe  bewirken,  nicht  nur  an  die  Sesam- 
beine sich  ansetzen,  sondern  auch  von  ihnen  dirigiert  werden.  So 
setzt  sich  der  Adductor  hallucis  ap  das  laterale,  der  Abductor  hall, 
an  das  mediale  Sesambein  an.  Es  leuchtet  nun  ein,  daß  die  Frag- 
mente der  frakturierten  Sesambeine  bei  den  Ab-  und  Adduktions- 
bewegungen  der  großen  Zehe  unbedingt  eine  Verschiebung  erleiden 
müssen,  aus  welcher  notwendigerweise  eine  Schmerzauslösung  re- 
sultieren muß.  Was  beobachten  wir  aber  bei  allen  vorliegenden 
Fällen?  Überall  sind  die  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  der 
großen  Zehe  vollkommen  schmerzlos.  Diese  Erscheinung  macht 
demnach  die  Annahme  einer  Fraktur  der  Sesambeine  gianz  unmög- 
lich. Es  ist  daher  nicht  verständlich,  wie  Marx,  der  auch  auf 
diese  Idee  gekommen  ist,  die  Diagnose  „Fraktur''  des  medialen 
Sesambeins  stellen  konnte.  Er  sagt  folgendes:  „Bei  Fraktur  des 
lateralen  Sesambeins  wird  wohl  auch  aktive  Adduktion  und  stärkere 
passive  Abduktion  besonders  schmerzhaft  sein,  da  an  diesem  ein 
Teil  des  Adductor  hallucis  sich  inseriert''.  Und  doch  stellte  dieser 
Autor  die  Diagnose  „Fraktur  des  medialen  Sesambeins",  während 
er  selbst  mitteilte,  daß  von  einer  schmerzhaften  Ab-  und  Adduk- 
tionsbewegung  der  großen  Zehe  in  seinem  Falle  keine  Spur  vor- 
handen war.  Er  berücksichtigt  nicht,  daß  die  Verhältnisse  am 
medialen  Sesambeine  ebenso  liegen,  daß  also,  um  mit  ihm  zu  sprechen, 
bei  Fraktur  des  medialen  Sesambeins  die  aktive  Abduktion  und 
die  stärkere  passive  Adduktion  schmerzhaft  sein  muß. 

Auf  Grund  dieser  Auseinandersetzung  können  wir  nun  mit  Be- 
stimmtheit annehmen,  daß  auch  in  den  Fällen  der  ersten  Gruppe 
keine  Fraktur,  sondern  eine  kongenitale  einseitige  Teilung  des 
medialen  Sesambeins  vorliegt.  Der  umstand,  daß  im  Falle  von 
Marx  die  Trennungslinie  in  schräger  Richtung  verläuft,  spricht 
keineswegs  für  Fraktur.  Wenn  auch  die  Teilung  in  horizontaler 
Richtung  zu  prädominieren  scheint,  so  ist  doch  dieser  Modus  der 
Teilung  nicht  der  ausschließlich  vorkommende.  Bei  Pfitzner 
sehen  wir  eine  Abbildung  (Fig.  17,  Taf.  XXVI)  einer  Zweiteilung 
eines  medialen  Sesambeins,  die  mit  dem  Röntgenbilde  von  Marx 
fast  vollkommen  übereinstimmt.  Ja  derselbe  Autor  beobachtete 
sogar  eine  Teilung  in  einen  iibularen  und  einen  tibialen  Abschnitt, 
also  im  longitudinalen  Durchmesser  eines  Sesambeins  im  Inter- 
phalangealgelenk  der  großen  Zehe.    Ebenso  beobachtete  Homburg 
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zweimal  einen  schrägen  Verlauf  der  Trennungslinie,  welcher  das 
Röntgenbild  von  Marx  vollständig  entspricht 

Es  erftbrigt  mir  nun  noch,  für  die  Beschwerden  an  der  media- 
len bezw.  lateralen  Seite  des  Großzellenballens,  die  sicher  auf  eine 
Fraktur  der  Sesambeine  nicht  zurückgeführt  werden  können,  eine 
Ursache  zu  finden.  Momburg  erklärt  dieselben  durch  eine  ^Ent- 
zündung am  oder  im  Grundgelenk  der  großen  Zehe''.  Ich  kann 
mich  dieser  Diagnose  nicht  anschließen.  Wir  wissen,  daß  die 
Sesambeine  die  Kapsel  des  ersten  Metatarsophalangealgelenks 
durchbohren  und  in  die  G^lenkhöhle  hineinragen.  Aus  der  früheren 
Schilderung  der  anatomischen  Lage  der  Sesambeine  geht  femer 
hervor,  daß  bei  jeder  Bewegung  der  großen  Zehe,  in  welcher  Rich- 
tung sie  auch  geschehen  mag,  die  Sesambeine  mit  bewegt  werden 
müssen.  Liegt  eine  Entzündung  des  ersten  Metatarsophalangeal- 
gelenks vor,  so  muß  demnach  jede  Bewegung  der  großen  Zehe 
Schmerzen  verursachen,  infolge  der  Reibung  der  sich  mitbewegenden 
Sesambeine.  In  den  Fällen  von  Momburg  waren  aber  alle  Be- 
wegungen der  großen  Zehe  schmerzlos.  Auch  in  unserem  Falle 
und  in  dem  von  Marx  waren  bei  weitem  nicht  alle  Bewegungen 
der  großen  Zehen  schmerzhaft,  eine  Tatsache,  die  mit  der  Diagnose 
„Entzündung  des  G^lenks'^  nicht  in  Einklang  gebracht  werden 
kann.  Ungefähr  in  demselben  Sinne  spricht  sich  auch  Marx  ans: 
«oEine  Distorsion  des  Metatarsophalangealgelenks  wird  im  ganzen 
stärkere  Beweglichkeitsbeschränkung  verursachen  und  hierbei  eben- 
falls Druck  dorsal  auf  das  Oelenk  schmerzhaft  sein,  dasselbe  gilt  für 
Arthritis".  Es  wundert  mich,  daß  Momburg,  der  den  Fall  Marx 
kennt,  über  diesen  Einwand  mit  Stillschweigen  hinweggeht 

Es  könnte  noch  hier  eine  zirkumskripte  traumatische  Sehnen- 
scheidenentzündung in  Frage  kommen.  Vergegenwärtigen  wir  uns 
aber  die  Beziehungen  der  Sesambeine  zu  der  hier  in  Betracht  kom- 
menden Sehnenscheide  des  Flex.  hall,  long.,  so  müssen  wir  sofort 
den  Gedanken  an  eine  solche  Möglichkeit  aufgeben.  In  der  Lamina 
fibrocartilaginea,  welche  die  obere  Wand  dieser  Sehnenscheide 
bildet,  sind  eben  die  Sesambeine  gelegen,  so  daß  bei  jeder  Be- 
wegung der  letzteren  eine  Zerrung  der  Sehnenscheide  unvermeid- 
lich ist.  Wir  haben  also  hier  dieselben  Verhältnisse  wie  bei  einer 
Entzündung  des  Gelenks,  und  dieselben  Gründe,  die  gegen  Gelenk- 
entzündung sprechen,  schließen  auch  daher  eine  Sehnenscheidenent- 
zündung aus.  Nach  diesen  Ausführungen  brauche  ich  kaum  zu 
erwähnen,  daß  auch  eine  umschriebene  traumatische  Periostitis  hier 
nicht  in  Betrackt  kommen  kann. 
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Ich  glaube  genügend  bewiesen  zu  haben,  daß  wir  zur  Erklärung 
der  Krankheitsbilder  aller  dieser  Fälle  weder  eine  Fraktnr  der 
Sesambeine,  noch  eine  Gelenk-  bezw.  Sehnenscheidenentzündung 
oder  eine  Periostitis  heranziehen  können.  Ich  nehme  an,  daß  es 
sich  in  allen  Fällen  um  eine  Neuralgie  handelt,  die  folgendermaßen 
entsteht:  Die  Nervenästchen  für  die  große  Zehe  ziehen,  wir  wir 
früher  gesehen  haben,  dicht  an  den  Sesambeinen  vorüber  und  liegen 
ihnen  unmittelbar  an.  Die  beiden  Partien  der  geteilten  Sesambeine 
könnten  nun  durch  das  Trauma  gelockert  worden  sein  und  ihren 
Halt  verloren  ht^ben,  so  daß  sie  durch  ihre  Verschiebung  und  Be- 
weglichkeit Zerrung  und  Dehnung  der  ihnen  unmittelbar  anliegenden 
Nervenästchen  veranlassen.  Immer  aber  beantworten  die  Nerven 
eine  Zerrung  und  Dehnung  mit  einer  Neuralgie.  Jetzt  kann  nicht 
mehr  der  Einwand  gemacht  werden,  warum  waren  denn  nicht  die 
Schmerzen  bei  allen  Bewegungen  der  großen  Zehe  aufgetreten? 
Die  Lage  der  Nerven  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Sesambeinen 
können  bei  einem  Individuum  ganz  verschieden  sein  als  bei  dem 
andern,  sie  können  z.  B.  bei  dem  einen  mehr  plantar-,  bei  dem  an- 
deren mehr  dorsalwärts  liegen  usw.,  so  daß  bei  verschiedenen  Per- 
sonen ganz  verschiedene  Bewegungen  der  großen  Zehe  begünstigend 
auf  die  Zerrung  und  Dehnung  der  Nerven  wirken  können.  Ebenso 
ist  uns  jetzt  der  Umstand  ganz  verständlich,  daß  in  allen  vier 
Fällen  das  Trauma  die  Erkrankung  gerade  an  der  medialen  Seite 
des  Großzehenballens  hervorgerufen  hat.  Wir  konnten  auch  gar 
nichts  anderes  erwarten,  da  doch  in  diesen  Fällen  das  mediale 
Sesambein  geteilt  war,  was  auch  häufiger  vorkommt.  Dagegen 
haben  wir  in  unserem  Falle,  wo  eine  angeborene  Teilung  des  late- 
ralen Sesambeins  vorhanden  war,  die  Lokalisation  der  Erkrankung 
wirklich  an  der  lateralen  Seite  des  Großzehenballens.  Es  ist  mir 
gelangen,  einige  analoge  Fälle  in  der  Literatur  zu  finden,  die  ge- 
eignet sind,  meine  Annahme  recht  wahrscheinlich  zu  machen.  Zwar 
beziehen  sich  diese  Fälle  ausschließlich  auf  die  Hand,  aber  wir 
wissen  ja,  daß  der  Verlauf  der  Nerven  an  den  Fingern  derselbe 
ist  wie  an  den  Zehen.  WitzelO  berichtet  über  fünf  in  der  Bonner 
chirurgischen  Klinik  beobachtete  Fälle  von  Neuralgien  des  Medianus 
bezw.  ülnaris,  die  bis  zur  Schulter  hin  ausstrahlten.  Wie  es  sich 
nach  den  operativen  Eingriffen  herausstellte,  verdankten  diese 
Neuralgien  ihre  Entstehung   einem  kleinen,   runden,   nicht  ganz 


1)  Ganglien  an  der  Greifseite  der  Hand  als  Ursache  von  Neuralgien.    Zen- 
tralbl.  f.  Chir.  1888,  S.  137. 
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erbsengroßen,  an  der  Vola  manus  der  Sehnenscheide  in  der  Höhe 
des  Metacarpophalangealgelenks  ulnar-  bezw.  radialwärts  anliegen- 
den Cystchen.  Zunächst  waren  die  Schmerzen  bei  Druck  usw.  nur 
auf  das  Knötchen  beschränkt  und  erst  später  wurden  diese  Knötchen 
zum  Ausgangspunkt  dieser  ausgedehnten  Neuralgien.  Der  Autor 
erklärt  nun  mit  Bestimmtheit  diese  Neuralgien  durch  die  Zerrung 
und  Dehnung  der  Nervenästchen,  welche  durch  die  Anwesenheit 
der  Cystchen  veranlaßt  worden  sind.  In  einem  dieser  Fälle  hatte 
sogar  die  Cyste  eine  fast  weiche  Konsistenz.  Wenn  nun  diese 
kleinen,  „nicht  ganz  erbsengroßen'*,  ja  sogar  weichen  Cystchen  infolge 
von  Druck  auf  die  benachbarten  Nervenästchen  Neuralgien  hervor- 
zurufen imstande  waren,  warum  sollen  die  bei  weitem  größeren 
und  härteren  Sesambeine  es  nicht  tun  können? 

Oanz  besonders  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  unsem 
Fall  lenken,  in  dessen  Anamnese  ich  einen  sicheren  Beweis  für  die 
Richtigkeit  meiner  Diagnose  erblicke.  Der  Patient  gibt  an,  daß  er 
in  dem  Zeitraum  von  4  Monaten  nach  dem  Unfall  wechselnde 
Schmerzen  beim  Gehen  hatte.  Bald  waren  sie  stärker,  bald  schwächer, 
bald  verschwanden  sie  gänzlich,  um  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  ihres  Ausbleibens  von  neuem  aufzutreten,  mit  einem  Worte,  die 
Schmerzen  waren  nicht  kontinuierlich,  sondern  verschwanden  und 
traten  nach  unregelmäßigen  Intervallen  wieder  auf.  Wie  könnte 
man  nun  diese  Symptome  durch  eine  Arthritis  oder  Tendovaginitis  usw. 
zu  erklären  versuchen?  Bei  diesen  würden  die  Schmerzen  doch 
mehr  kontinuierlich  sein,  solange  die  Affektion  nicht  geheilt  ist. 
Im  Falle  Marx  sehen  wir  auch  die  Schmerzen  für  10  Tage  ver- 
schwinden. Hier  aber  könnten  wir  vielleicht  das  Wiederauftreten 
derselben  nach  dieser  Zeit  als  ein  Rezidiv  ansehen.  In  unserem 
Falle  aber,  wo  das  Verschwinden  und  Wiedererscheinen  der 
Schmerzen  sich  so  häufig  wiederholten  und  so  schnell  aufeinander 
folgten,  kann  doch  wohl  von  Rezidiven  nicht  die  Rede  sein.  Durch 
die  Annahme  einer  Neuralgie  infolge  Verschiebung  der  geteilten 
Sesainbeinpartien,  die  durch  das  Trauma  gelockert  wurden  und 
ihren  Halt  verloren  hatten,  werden  uns  dagegen  diese  Symptome 
ganz  verständlich  sein.  Diese  Sesambeinpartien  können  nämlich 
für  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  in  ihre  frühere  Stelle  zurück- 
gedrängt werden  und  "dann  wieder,  einmal  durch  das  Trauma  ihren 
richtigen  Halt  verloren,  verschieblich  und  beweglich  werden.  So 
kann  sich  das  Spiel  recht  häufig  wiederholen  und  dementsprechend 
auch  das  Bild  des  Ausbleibens  und  Wiederauftretens  der  Schmerzen, 
wie  wir  es  tatsächlich  in  unserem  Falle  sehen. 
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Ich  möchte  noch  in  aller  Kürze  die  Frage  erörtern,  ob  bei 
derartigen  Erkrankungen  noch  andere  Entstehungsnrsachen  eine 
Rolle  spielen  könnten.  Wenn  es  sich  um  Arthritis,  Tendovaginitis  usw. 
gehandelt  hätte,  so  könnten  tatsächlich  außer  Trauma  noch  andere 
ätiologische  Momente,  wie  Rheumatismus,  Gicht,  Gonorrhöe,  Lues  usw. 
in  Betracht  kommen.  Nach  meiner  Diagnose  aber  können  diese 
niemals  als  Entstehungsursache,  sondern  höchstens  als  begünstigende 
Momente  hier  in  Frage  kommen,  indem  sie  die  Nerven  vielleicht 
weniger  widerstandsfähig  und  empfindlicher  gegen  Reize  machen. 
Daß  in  unserem  Falle  der  Rheumatismus,  unter  dem  der  Patient 
noch  jetzt  zu  leiden  hat,  keinen  Einfluß  auf  den  Erankheitsprozeß 
am  Fuße  gehabt  hat,  ist  höchstwahrscheinlich,  da  die  rheumatischen 
Schmerzen,  wie  der  Patient  angibt,  nie  am  Fuße  vorkommen,  son- 
dern ausschließlich  auf  den  Handgelenken  lokalisiert  sind. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ergibt  sich  dieselbe  nach  dem 
Gesagten  von  selbst.  Das  Ziel  der  therapeutischen  Maßnahmen 
muß  in  erster  Reihe  darauf  gerichtet  sein,  die  Entstehungsursache 
der  neuralgischen  Schmerzen,  d.  h.  die  Verschiebung  und  Beweglich- 
keit der  durch  das  Trauma  locker  gewordenen  geteilten  Sesam- 
beinpartien, zu  beseitigen.  Dies  erreichen  wir  durch  Einlagen  mit 
Aushöhlungen,  wodurch  der  Druck  beim  Auftreten,  der  diese  Ver- 
schiebung ganz  besonders  begfinstigt,  aufgehoben  wird.  Dann  müssen 
wir  bestrebt  sein,  die  Sesambeinpartien,  die  ihren  Halt  verloren 
haben,  wieder  in  ihre  alte  Stelle  zu  reponieren  und  sie  dort  zur 
Einwachsung  zu  bringen.  Zu  diesem  Zwecke  muß  leichte  Massage 
vorgenommen  werden,  die  wir  noch  mit  thermaler  Behandlung  ver- 
binden, um  gleichzeitig  auf  die  gereizten  Nerven  beruhigend  ein- 
zuwirken. Marx  empfiehlt  die  Entfernung  der  vermeintlichen 
frakturierten  Sesambeine  auf  operativem  Wege.  Ein  solcher  Eingriff, 
bei  dem  die  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  unvermeidlich  ist,  darf 
jedenfalls  als  nicht  so  harmlos  angesehen  werden  und  kann  noch 
zu  verschiedenen  Komplikationen  und  zur  Verlängerung  der  Heilungs- 
dauer Anlaß  geben.  Bis  jetzt  ist  eine  solche  Operation  noch  nie 
vorgenommen  worden  und  es  liegt  auch  kein  Grund  vor,  sie  zu 
empfehlen.  Wir  dürfen  von  der  rationell  durchgeführten,  eben  an- 
gegebenen Therapie  gute  Erfolge  erwarten,  was  auch  durch  die 
Mitteilungen  von  Schunke  und  Momburg  bestätigt  wird. 
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XXXII. 

Aas  der  chirargischen  Abteilang  des  Herzoglichen  Krankenhauses 
zu  Braanschweig.   (Chefarzt:  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Sprengel.) 

Ober  den  Mechanismiis  der  Dannberstnng 
unter  der  Wirknng  der  Banchpresse. 

Von 

Dr.  Friedrich  Kempf , 

AsBlstenzarzt. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Soweit  die  subkutanen  Perforationen  des  Magendarmkaiials 
nicht  durch  pathologische  Veränderungen  seiner  Wandungen,  im 
wesentlichen  also  durch  ulcerative  Prozesse  bedingt  sind,  pflegt  man 
diese  Rupturen  nach  der  Einteilung  Motys  auf  dreifache  Weise  zu 
erklären,  nämlich:  1.  durch  Quetschung,  2.  durch  Abreißung  und 
3.  durch  Berstung.  Geht  man  im  Einzelfalle  auf  die  Beschreibung  der 
physikalischen  Bedingungen  solcher  Verletzungen  ein,  so  ist  die 
Erklärung  der  Quetsch-  oder  Rißruptur  in  der  Regel  leicht,  da  hier 
nur  ganz  elementare  mechanische  Vorgänge  in  Frage  kommen. 
Größere  Schwierigkeiten  stellen  dem  Wunsche  nach  Zerlegung  des 
Verletzungsmechanismus  in  die  dabei  wirksamen  Einzelkräfte  nur  die 
selteneren  Fälle  von  Berstung  des  Verdauungsschlauches  entgegen. 

Wir  hatten  kürzlich  Gelegenheit,  im  herzoglichen  Krankenhause 
einen  Fall  von  Darmberstung  zu  behandeln,  über  den  ich  mit  gütiger 
Erlaubnis  von  Herrn  Geheimrat  Sprengel  berichten  möchte,  weil 
er  eine  genaue  Analyse  seiner  Entstehung  gestattet. 

Am  11.  IV.  1908  wurde  der  55jährige  Maurer  E.  K.  mit  folgen- 
den anamnestischen  Angaben  in  unsere  Abteilung  aufgenommen: 

K.,  seit  seinem  17.  Lebensjahre  mit  einer  rechtsseitigen,  stets  durch 
ein  Bruchband  zurückgehaltenen  Leistenhernie  behaftet,  war  heute  morgen 
beschäftigt,  175  Pfund  schwere  Zeracntsäcke  aus  einem  Eisenbahnwaggon 
in  daneben  stehende  Lowrys  zu  laden.  Während  dieser  Arbeit  bewegte 
er  sich  nicht  von  seinem  Platze,  sondern  hob  die  Säcke  durch  eine  Drehung 
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seines  Oberkörpers  nach  links  in  die  niedrigere  Lowry  hinüber.  Bei  dem 
letzten  Sacke,  den  er  so  transportierte  (er  hatte  bereits  gegen  70  Säcke 
verladen),  sachte  er  sich  die  Arbeit  durch  Anheben  der  Last  mit  dem 
rechten  Knie  zu  erleichtern.  In  diesem  Augenblick  fühlte  er  einen  heftigen 
Schmerz  genau  in  der  Gegeiid  seines  Leistenbruches;  gleichzeitig  mußte 
er  erbrechen,  fiel  zu  Boden  und  wurde  dann  von  seinen  Arbeitskollegen  in 
das  nächste  Haus  getragen.  Bei  einer  sofortigen  Besichtigung  der  Bruch- 
gegend fand  der  Patient  keine  Veränderung  gegen  früher,  jedoch  konsta- 
tierte der  zugezogene  Arzt  eine  Brucheinklemmung  und  ordnete  die  Über- 
führung des  K.  in  das  Krankenhaus  an. 

Bei  der  Untersuchung  des  kräftigen  Mannes  notierten  wir  folgendes: 
Temperatur  normal.  Puls  76.  Bauchdecken  deutlich  gespannt.  Neben  dem 
rechten  Samenstrang  fühlt  man  eine  etwas  druckempfindliche,  zylindrische, 
nach  oben  in  den  Leisten kanal  verlaufende  Schwellung,  die  nicht  zu  repo- 
nieren ist,  die  man  jedenfalls  als  Bruchsack  ansprechen  muß,  über  dessen 
Inhalt  sich  aber  nichts  Genaueres  feststellen  läßt. 

Die  Magenspülung  ergibt  eine  geringe  Menge  gallig  gefärbter  Flüssigkeit. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eingeklemmte  Leistenhernie  gestellt;  unauf- 
geklärt blieb  nur  bei  einer  so  frischen  Einklemmung  die  erhebliche  peritoneale 
Reizung. 

Die  mir  von  Herrn  Geheimrat  Sprengel  übertragene,  6V2  Stunden 
nach  Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome  in  Chloroformnarkose  aus- 
geführte Operation  nahm  folgenden  Verlauf: 

In  Beckenhochlagerung  wurde  der  übliche  Schnitt  zur  Herniotomie 
gemacht.  Der  Bruchsack,  dessen  Umgebung  ödematös  durchtränkt  war, 
erstreckte  sich  bis  fast  an  den  Hoden  heran.  Er  wurde  vom  Samenstrang 
abgelöst  und  an  seiner  Spitze  eröffnet.  Man  gelangte  so  in  eine  walnuß- 
große Höhle,  die  mit  grüngelbem,  geruchlosem  Exsudat  erfüllt  war.  Diese 
Höhle  kommunizierte  durch  eine  für  eine  dicke  Sonde  durchlässige  Öffnung 
mit  einem  zweiten,  länglich-walzenförmigen  Abschjiitt  des  Bruchsackes,  der 
mit  der  gleichen  Flüssigkeit  erfüllt  war  und  der  mit  der  Bauchhöhle  in 
offener  (nach  außen  von  den  epigastrischen  Gefäßen  gelegener)  Verbindung 
stand.  ^)  Nach  Austrocknung  des  Bruchsackes  strömte  durch  den  für  einen 
Finger  durchgängigen  inneren  Leistenring  fortwährend  trübes  Exsudat  von 
der  Bauchhöhle  aus  nach.  Es  wurde  damit  klar,  daß  eine  Peritonitis 
vorlag,  deren  Ausgangspunkt  nur  die  Laparotomie  feststellen  konnte. 
Demgemäß  wurde  sofort  ein  ausgedehnter  medianer  Bauchschnitt  angelegt 
and  die  Eventration  des  ganzen  Dünndarms  vorgenommen.  Der  Darm 
war,  besonders  soweit  er  im  kleinen  Becken  gelegen  hatte,  mit  fibrinösen 
Auflagerungen  bedeckt.  Überall  in  der  Bauchhöhle  fand  sich  das  oben 
beschriebene  Exsudat.  Bei  Absuchung  des  Darms  bemerkte  man  70  cm 
über  der  Valvula  ileocoecalis  an  der  dem  Mesenterium  abgewandten  Seite 
eine  linsengroße  Perforationsöffnung,  die  von  evertierter  Schleimhaut  aus- 
gefüllt war.  Diese  Stelle  wurde  mit  Seidenknopfnähten  verschlossen  und 
die  Bauchhöhle  gründlich  ausgetrocknet.  Darauf  Naht  der  Bauchdeckeu, 
Einfahrung   von  Drains   in   den   oberen  und   unteren  Wundwinkel,  ferner 


1)  Der  übrigens  relativ  kurze  Bruchsack  stellte  also  einen  Zwerchsack  dar. 
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Drainage   von  dem  rechtsseitigen  Brachsack  und  von  einem  linksseitigen 
Flankenschnitt  aus. 
'  Abends.    Puls  72. 

12.  April.     Puls  110.    Leib  etwas  weicher  als  gestern. 

13.  April.  Puls  120.  Mehrfach  Erbrechen,  Licib  st&rker  aufgetrieben, 
keine  Blähungen.  —  Therapie:  Magenspülungen,  Einl&nfe,  Eserininjek- 
tionen  erfolglos. 

14.  April.    Puls  klein,  unregelmäßig. 

15.  April.     Puls  nicht  mehr  zu  fühlen.    Große  Unruhe  des  Kranken. 

16.  April.     Tod. 

Bei  der  Autopsie  (Obduzent  Herr  Prof.  Borrmann)  fand  sich  eine 
diffuse  Peritonitis  mit  Injektion  und  Meteorismus  des  ganzen  Darms  ohne 
viel  Exsudat  Die  Naht  hatte  die  Perforationsstelle  gut  verschlossen  ge- 
halten. Am  Darm  sah  man  sonst  nichts  Pathologisches.  Auch  die  übrigen 
Organe  des  Mannes  boten  völlig  normale  Befunde. 

Die  Sektion  hat  demnach  bestätigt,  daß  bei  unserem  Patienten 
ein  völlig  gesunder  Darm  verletzt  worden  ist.  Jegliche  traumatische 
Einwirkung  auf  das  Abdomen  ist  nach  den  bestimmten  Angaben  des 
Kranken  auszuschließen;  es  kann  sich  also  weder  um  eine  Quetschung 
noch  um  eine  Abreißung  des  Darms  gehandelt  haben.  Wir  hätten 
uns  vielmehr  zu  fragen,  ob  bei  dem  Patienten  im  Momente  der 
Dafmruptur  Bedingungen  geschaffen  waren,  unter  denen  eine  Berstung 
der  Darmwand  zustande  kommen  konnte. 

Ich  glaube  diese  Frage  bejahen  zu  können  und  denke  meine 
Ansicht  mit  einfachen  physikalischen  Überlegungen  zu  beweisen. 
Meine  Beweisführung  soll  sich  gliedern  in 

1.  eine  allgemeine  Betrachtung  der  Kräfte,  die  bei  der  Darm- 
berstung  in  Frage  kommen; 

2.  eine  Darlegung  der  besonderen  Bedingungen,  unter  denen 
diese  Kräfte  die  Darmwand  zur  Berstung  bringen  können; 

3.  die  Besprechung  einer  Modifikation  der  unter  2  geschilderten 
Bedingungen,  die  die  Darmberstung  ganz  besonders  begünstigt; 

4.  dem  Nachweis,  daß  die  zuletzt  besprochenen  Verhältnisse  in 
unserem  Falle  tatsächlich  vorhanden  waren  und  die  Darmruptur 
verursacht  haben. 

I. 

Wenn  Bunge  in  einer  sonst  sehr  bemerkenswerten  Arbeit^) 
die  Wirkung  gesteigerten  intraabdominellen  Druckes  auf  den  Darm 
dadurch  erläutert,  daß  er  in  einer  an  der  Öffnung  verschlossenen 
Spritze  den  Stempel  gegen  einen  im  Spritzenzylinder  eingeschlos- 

1)  Bunge,  Zur  Pathogenese  der  subkutanen  Darmruptnren.  Brnos'  Bei- 
träge z.  klin.  Chir.,  Bd.  47,  S.  771. 
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senen,  laftgefiillten  Ballon  vorschiebt,  so  könnte  man  glauben,  die 
Banchhöhle  sei  ein  besonderer,  mit  Luft  oder  irgendeinem  Gas  ge- 
füllter Raum,  der  den  Darm  als  kleineren  Hohlraum  mit  gleich- 
mäßigem Innendruck  einschließe.  Eine  Folge  solch  irrtümlicher 
Vorstellung,  in  der  tatsächlich  einzelne  Autoren  befangen  zu  sein 
scheinen,  ist,  daß  man  einen  intraabdominellen  Druck  annimmt,  der 
als  die  Außenfläche  des  Darms  belastend  in  Gegensatz  zu  dem  im 
Darminnern  herrschenden  Druck  gesetzt  wird.  Es  ist  aber  bekannt, 
daß  der  Peritonealraum  unter  normalen  Verhältnissen  einen  kapil- 
lären Spalt  darstellt  ohne  eigenen  Inhalt,  daher  auch  ohne  eigenen 
Druck.  ^)  Der  intraabdominelle  Druck  ist  also  im  wesentlichen 
identisch  mit  dem  in  den  Bauchorganen  herrschenden,  intraintesti- 
nalen Druck.  Der  Begriff  des  intraabdominellen  Druckes  verliert 
daher  für  uns  jeden  Wert,  da  wir  zur  Entscheidung  der  uns  inter- 
essierenden Frage  wissen  müssen,  welcher  Druck  von  außen  und 
welcher  Druck  von  innen  auf  der  Darmwand  lastet. 

Der  Außen  druck  des  Darms  setzt  sich  in  der  Hauptsache  aus 
zwei  äußerst  variablen  Komponenten  zusammen,  dem  statischen 
Druck  der  Eingeweidemasse  und  dem  Druck  der  Bauchdecken.  Der 
statische  Druck  wirkt  natürlich  nicht  auf  den  ganzen  Darm  in 
gleicher  Stärke  ein,  sondern  ist  abhängig  von  der  Höhe  der  je- 
weils über  einer  beliebigen  Darmpartie  liegenden  Eingeweidesäule. 
Er  wechselt  also  je  nach  der  Lage  einer  Darmschlinge  im  Bauche 
und  je  nach  der  Lage  des  ganzen  Körpers.  Bei  aufrechter  Stellung 
wirkt  der  größte  Druck  auf  die  am  tiefsten,  d.  h.  auf  dem  Becken- 
boden liegenden  Darmschlingen,  der  geringste  auf  die  dem  Zwerchfell 
benachbarten  Teile.  Eine  sofortige  Änderung  tritt  beispielsweise 
bei  Beckenhochlagerung  ein,  dann  herrscht  der  geringste  Druck  im 
Hypogastrium,  resp.  kleinen  Becken,  der  größte  im  Epigastrium. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  der  statische,  den  physiologischen  Ver- 
hältnissen angepaßte  Druck  dem  normalen  Darm  nicht  gefährlich 
werden  kann.  Eine  folgenschwere  Erhöhung  des  Darmaußendrucks 
kann  aber  vielleicht  durch  das  Hinzutreten  einer  zweiten  Kraft, 
des  Druckes  der  muskulösen  Bauchdecken,  bewirkt  werden,  über 
den  Bauchdeckendruck  wissen  wir,  daß  er  bei  einer  gewissen  mitt- 
leren Kontraktion  der  Bauchmuskulatur  nicht  wesentlich  vom  At- 
mosphärendruck differiert,    daß    dieser  Druck  aber  bei    stärkerer 


1)  Genaueres  hierüber  und  Literaturaugaben  bei  K.  Hör  mann,  Die 
intraabdominellen  Druckverhältnisse.  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  75,  1905, 
S.  527. 
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MuskelaktioD,  also  durch  Anwendung  der  sogen.  Bauchpresse,  sehr 
erbeblich  den  Atmosphärendruck  zu  übersteigen  vermag. 

Der  Innendruck  des  Darms  ist  gleichfalls  von  verschiedenen 
Faktoren  abhängig.  Er  wird  einmal  bedingt  durch  den  flüssigen 
oder  gasförmigen  Darminhalt;  seine  Größe  fluktuieii;  also  ent- 
sprechend der  lokalen  Peristaltik  und  der  Fortbewegung  der  In- 
gesta  bei  der  Verdauung.  Er  ist  aber  andererseits  direkt  propor- 
tional dem  Außendruck.  Da,  wo  hoher  Außendruck  ansetzt,  findet 
man  zunächst  auch  eine  Erhöhung  des  Innendrucks;  sinkt  der  Außen- 
druck,  so  ist  die  Folge  ein  entsprechendes  Abfallen  des  Innendrucks. 

Es  ist  also  schwer  oder  unmöglich,  die  absolute  Größe  des 
Außen-  oder  Innendrucks  in  einem  gegebenen  Fall  zu  berechnen, 
und  wir  werden  uns  in  folgendem  darauf  beschränken,  aus  der 
relativen  Größe  beider  Druckkräfte  bei  Zu-  oder  Abnahme  der  einen 
wie  der  anderen  die  übrigens  für  uns  völlig  ausreichenden  Schlüsse 
zu  ziehen. 

IL 

Wir  haben  gesehen,  daß  die  für  verschiedene  Abschnitte  des 
Darmkanals  so  verschiedene  Größe  der  äußeren  und  inneren  Druck- 
kräfte zum  guten  Teil  durch  Unterschiede  des  statischen  Druckes 
in  den  einzelnen  Teilen  der  Bauchhöhle  zu  erklären  ist.  Betrachten 
wir  jetzt  den  Außen-  und  Innendruck  in  ihren  Wechselbeziehungen 
zueinander,  und  zwar  ausgehend  von  der  Annahme  einer  Erhöhung 
des  Außendrucks,  so  wird  sich  der  Effekt  dieser  gegenseitigen  Be- 
einflussung um  so  schwieriger  bestimmen  lassen,  je  mehr  statische 
Druckwerte  zu  berücksichtigen  sind,  mit  anderen  Worten,  je  größere 
Darmbezirke  wir  der  Einwirkung  erhöhten  Außendrucks  unter- 
werfen. Zu  relativ  sicheren  Ergebnissen  bezüglich  der  Wirkung 
von  Druckänderungen  auf  die  Darmwand  gelangen  wir  dagegen, 
sobald  wir  den  statischen  Druck  dadurch  zu  einer  brauchbaren, 
einheitlichen  Größe  machen,  daß  wir  unsere  Druckkräfte  gegen 
einen  möglichst  kleinen  Bezirk  des  Darms  richten.  Wenn  wir  nur 
eine  einzelne,  abgeschlossene  Darmschlinge,  die  in  ein  und  derselben 
Höhe  der  Bauchhöhle  liegt,  zum  Gegenstand  unserer  Untersuchung 
machen,  so  dürfen  wir  für  diese  Schlinge  den  statischen  Druck 
als  konstant  ansehen. 

Zur  Erläuterung  des  Gesagten  setze  ich  zuerst  den  Fall  daß 
der  Darm  in  toto  einer  Erhöhung  des  Außendrucks  preisgegeben 
werde.  Ob  dadurch  Teile  der  Darmwand  und  ferner,  welche  Partien 
des  Darms  besonders  geschädigt  würden,  steht  dahin;  man  kann 
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nar  soviel  sagen,  daß  eine  Erhöhung  des  Anßendrucks  eine  gewisse 
nivellierende  Wirkung  auf  Differenzen  des  Innendrucks  ausüben 
könnte.  Wo  der  plötzlich  anschwellende  Außendmck  auf  hohen  Innen- 
druck  trifft,  kann  er  den  letzteren  dadurch  herabsetzen,  daß  er 
Flüssigkeits-  und  Gasströmungen  hervorruft,  die  nach  benachbarten 
Punkten  geringeren  Innendrucks  gerichtet  sind.  Die  innere  Druck- 
erhöhung wird  auf  diese  Weise  in  Massenbewegung  in  der  Längs- 
richtung des  Darms  umgesetzt,  ihre  Kraftrichtung  also  von  der 
Darmwand  abgelenkt. 

Ganz  andere  Wirkungen  werden  wir  aber  beobachten,  wenn 
einem  von  vornherein  gleichmäßig  verteilten  Innendruck  ein  ebenso 
gleichmäßig  angreifender  Außendruck  gegenübersteht  Es  wurde 
bereits  angedeutet,  daß  dieser  Fall  gegeben  ist,  wenn  eine  kleinere 
abgeschlossene  0  Darmschlinge  unter  Druck  gesetzt  wird.  Wegen 
der  Nachgiebigkeit  der  Darm  wand  wird  dann  der  Inhalt  der  ge- 
dachten Schlinge  komprimiert  werden,  um  so  stärker,  je  höher  der 
Anßendruck  steigt.  Der  Effekt  einer  Kompression  ist  aber  bekannt- 
lich sehr  verschieden,  je  nach  dem  Aggregatzustande  des  gedrückten 
Körpers,  d.  h.  je  nachdem  unsere  Darmschlinge  festen,  flüssigen 
oder  gasförmigen  Inhalt  beherbergt^)  Feste  und  flüssige  Körper 
sind  in  so  geringem  Grade  kompressibel,  daß  man  sie  gemeinhin 
als  inkompressibel  bezeichnet  Gase  können  dagegen  durch  Kom- 
pression in  hohem  Maße  verdichtet  werden. 

Nehmen  wir  zuerst  an,  der  Außen  druck  wirke  auf  einen  inkom- 
pressiblen  Darmschlingeninhalt,  so  würde  dadurch  der  Zustand  der 
Darmwand  wenig  alteriert  Ebenso  wie  zunächst  jegliche  Dehnung 
der  Darmwand  nach  innen  wegen  des  starren  Widerstandes  der 
Inhaltsmasse  ausgeschlossen  ist.  so  fehlt  auch,  wenn  der  Außendruck 
plötzlich  sinkt,  jede  Kraft,  die  Darmwand  von  innen  heraus  vorzu- 
treiben, da  sich  der  inkompressible  Darminhalt  ja  auch  nicht 
nennenswert  ausdehnen  kann,  oder  anders  ausgedrückt,  da  während 


1)  Auf  die  Ursachen  solchen  zeitweiligen  Abschlusses  einer  Darmschlinge 
gegen  die  angrenzenden  Darmabschnitte  will  ich  mangels  eigener  Beobachtungen 
nicht  eingehen.  Ob  die  beispielsweise  von  Sauerbrnch  aufgestellten  Modi 
sämtlich  praktische  Bedeutung  haben,  lasse  ich  dahingestellt,  nehme  aber  ganz 
allgemein  die  Möglichkeit  einer  doppelseitigen  Verlegung  einzelner  Darmab- 
schnitte an. 

2)  Daß  der  Darminhalt  sich  gewöhnlich  aus  Materien  aller  drei  Aggregat- 
zustände zusammensetzt,  ist  hier  irrelevant.  Wir  betrachten  nur  die  äußersten 
Grenzfalle,  um  die  günstigsten  und  die  ungünstigsten  Verhältnisse,  unter  denen 
Darmberstungen  erfolgen  können,  zu  beleuchten. 
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der  ganzen  äußeren  Drucksch  wankung  der  Innendruck  nahezu  konstant 
geblieben  ist.  Eine  Berstung  der  Darmwand  ist  auf  jeden  Fall 
ausgeschlossen;  es  ist  aber  im  Auge  zu  behalten,  daß  unter  der 
Wirkung  exzessiv  gesteigerten  Außendrucks  doch  eine  erhebliche 
Schädigung  der  Wand  unserer  abgeschlossenen  Schlinge  eintreten 
kann  (wie  bei  jedem  anderen  abdominalen  Hohlorgan,  z.  B.  dem 
Magen  oder  der  Blase),  indem  die  Darmwand  zwischen  äußerer 
Druckkraft  und  dem  unnachgiebigen  Darminhalt  zerquetscht  wird. 
Das  ist  nur  keine  Darmberstung,  denn  unter  Berstung 'versteht  man 
eine  Dehnung  und  Zerreißung  des  Darms  von  innen  heraus. 

Wie  wird  aber  Erhöhung  des  Außendrucks  auf  eine  Dann- 
schlinge einwirken,  die  mit  Gasen  gefüllt  ist?  Nach  dem  bekannten 
Mariotteschen  Gesetz  wird  sich  das  Volumen  des  eingeschlossenen 
Gases  proportional  der  Vermehrung  des  Außendinicks  verringern. 
Während  sich  nun  die  Darmwand  gleichmäßig  um  das  kleinere 
Gasvolumen  kontrahiert,  besteht  die  Gefahr  einer  Berstung  des 
Darms  sicherlich  nicht.  Das  ändert  sich  aber  sofort,  sobald  die 
Erhöhung  des  Außendrucks  plötzlich  nachläßt,  sobald  also  durch 
Erschlaffung  der  Bauchpresse  und  unter  Erweiterung  des  Bauch- 
raums der  bisher  stark  überatmosphärische  Außendruck  auf  den 
Atmosphärendruck  herunterschnellt  Wie  man  weiß,  zeigen  die 
Moleküle  eines  Gases  im  Gegensatz  zu  den  kleinsten  Teilchen 
fester  Körper  das  Bestreben,  sich  möglichst  weit  voneinander  zu 
entfernen.  Diese  Eigenschaft  tritt  um  so  augenfälliger  in  die  Er- 
scheinung, je  stärker  die  Moleküle  einander  genähert  werden,  je 
größer  die  Dichte  eines  Gases  ist.  Bei  maximaler  Gasdichte  infolge 
starker  Kompression  wird  das  Expansionsbestreben  der  Moleküle 
sich  geradezu  explosiv  gestalten.  So  in  unserem  vorhin  supponierten 
Falle.  Die  kleinsten  Partikel  des  Darmgases  werden  beim  plötz- 
lichen Nachlaß  des  Außendrucks  mit  starker  Vehemenz  auseinander- 
stieben. Ihnen  stellt  sich  nun  der  Widerstand  der  Darmwand  ent- 
gegen. Die  Darmwand  ist  elastisch;  unter  der  Wucht  des  Anpralls 
wird  sie  sofort  ausweichen,  nach  außen  gedehnt  werden.  Je  nach 
der  größeren  oder  kleineren  Gewichtsmenge  der  eingeschlossenen  Gase 
sind  jetzt  zwei  Eventualitäten  möglich.  Entweder  die  Bewegung 
der  Gasmoleküle  erschöpft  sich,  ehe  die  Elastizitätsgrenze  des 
Darms  erreicht  ist,  oder  aber  ihre  Energie  reicht  aus,  um  eine 
Überschreitung  dieser  Grenze  zu  veranlassen.  Im  letzteren  Fall 
wird  die  Darmwand  überdehnt,  von  innen  heraus  zerrissen,  bersten. 
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IIL 

Die  allgemeinen  physikalischen  Vorgänge  bei  der  Berstang  des 
Darms  anter  der  Wirkung  kräftiger  Bauchpresse  habe  ich  etwas 
eingehender  berücksichtigt,  einmal  weil  die  darüber  bisher  geäußerten 
Ansichten  meiner  Meinung  nach  wenig  klare  Yorstellungen  gestatten, 
und  zweitens,  um  eine  Grundlage  zu  gewinnen  für  die  Beurteilung 
unseres  eingangs  beschriebenen  Falles,  der  zwar  auch  als  Darm- 
berstung  aufzufassen,  dem  aber  vermöge  wesentlicher  Eigentümlich- 
keiten seines  Mechanismus  eine  Sonderstellung  gegenüber  den  ge- 
wöhnlichen Berstungsrupturen  einzuräumen  ist 

Wir  komplizieren  jetzt  die  Anordnung  der  die  Darmwand  be- 
einflussenden Druckkräfte  derart,  daß  wir  eine  abgeschlossene  Darm- 
schlinge nicht  überall  dem  gleichen  Außendruck  unterwerfen,  sondern 
einen  umschriebenen  Bezirk  ihrer  Wand  einem  viel  geringeren 
Druck  aussetzen  als  den  übrigen  größeren  Teil  der  Wandung.  Be- 
züglich des  Verhaltens  der  Darmwand  werden  wir  uns  dann  des 
bekannten  Gesetzes  erinnern,  daß  ein  auf  Flüssigkeiten  oder  Gase 
ausgeübter  Druck  sich  nach  allen  Seiten  hin  gleichmäßig  fortpflanzt. 
Das  bedeutet:  wenn  an  irgendeiner  Stelle  der  Darmschlinge  der 
Außendruck  steigt,  so  wird  vom  Darminnem  aus  gegen  alle  Punkte 
der  Darmwand  ein  gleichmäßig  stärkerer  Druck  ausgeübt.  Des 
weiteren  ergibt  sich  für  unseren  hypothetischen  Fall,  daß  zwar  der 
größere  Teil  der  Darmwand  unter  der  inneren  Druckausbreitung 
nicht  leiden  wird,  da  hier  der  gesteigerte  Außendruck  dem  Innen- 
druck das  Gleichgewicht  hält,  daß  aber  jene  umschriebene  kleine 
Wandpartie,  von  der  wir  annahmen,  daß  sie  allein  unter  äußerem 
Minosdruck  stehe,  ernstlich  gefährdet  wird.  An  dieser  Stelle  droht 
die  Berstung. 

Der  Gegenstand  des  nächsten  Abschnittes  soll  es  sein,  zu 
zeigen,  in  welcher  Weise  die  so  skizzierten  Bedingungen,  unter 
denen  die  Möglichkeit  der  Darmberstung  physikalisch  nicht  be- 
stritten werden  kann,  bei  dem  von  uns  behandelten  Kranken  er- 
füllt waren. 

IV. 

Zweifellos  hat  unser  Patient  beim  Heben  der  schweren  Säcke 
seine  Bauchpresse  dauernd  in  ungewöhnlichem  Maße  angestrengt. 
Dabei  konnte  es  geschehen,  daß  eine  gefüllte  untere  Dünndarm- 
schlinge so  gegen  den  engen  inneren  Leistenring  gepreßt  wurde, 
daß  ein  Teil  ihrer  Wandung  A  (Fig.  1)  einer  Scheidewand  gleich 
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den  Bruchsack  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abschloß.^)  Dadurch 
wurde  der  Bruchsack  dem  direkten  Einfluß  etwaiger  Druckände- 
rungen im  Abdomen  völlig  entzogen.  Nun  stieg  unter  stärkerer 
Anstrengung  der  Bauchpresse  der  vom  Abdomen  her  wirkende 
Außendruck  weiter  an.  Dieser  Druck  wurde  alsbald  im  Darm  nach 
allen  Seiten  fortgeleitet.  Das  Resultat  mußte  sich  in  zweierlei 
Weise  bemerkbar  machen.  Die  sehr  dehnbare  Darmwand  wurde 
im  Bereich  A  so  weit  in  den  Bruchsack  vorgetrieben,  bis  ihm  die 
starke  mittlere  Verengerung  des  Zwerchsacks  Halt  gebot  und  der 


Ba>ucTihShle 


Fig.  1. 

Stadium  des  Abschlusses  der  Bauchhöhle 
gegen  den  zwerchsackförmigen  Brachsack 
durch  den  Darmwandbezirk  A.  unter  der 
Wirkung  der  Bauchpresse  kann  der  Druck 
jetzt  nur  noch  in  der  Bauchhöhle,  nicht  mehr 
im  Bruchsack  erhöht  werden. 


Fig.  2. 

Stadium  der  Vorwölbung  der  unteren  Daim- 

wand  A  und  der  beginnenden  DruekverteiluD^ 

im  Darm.    Bei  B  Überdruck  (statischer  Drack 

der  Eingeweidesäule  und  Bauchpresse;. 


Darm  überall  fest  den  Wandungen  des  oberen  Bruchsackes  anlag.  Der 
Abschluß  des  Bruchsackes  gegen  die  Bauchhöhle  wurde  dadurch 
noch  mehr  gesichert,  die  vorgebuchtete  Darmwand  wirkte  fast  wie 
ein  Kugelventil.    Andererseits  machte  sich  die  hohe  Spannung  des^ 

1)  Man  beachte,  von  welcher  Bedeutung  es  war,  daß  die  Kommunikation 
zwischen  Bauchhöhle  und  Bruchsack  eng,  nur  fQr  einen  Finger  durchgangig 
war.  Denn  eine  weite  innere  Bruchpforte  konnte  durch  die  Darmwand  nicht 
so  fest  abgeschlossen  werden,  daß  nicht  durch  kleine  Lücken  zwischen  Dann 
und  Bruchsackhals  ein  Druckausgleich  möglich  gewesen  wäre.  Bei  weiter 
Bruchpforte  wäre  durch  die  Bauchpresse  im  Bruchsack  der  gleiche  Druck  her- 
gestellt wie  in  den  angrenzenden  Bauchpartien.  Die  Folge  solcher  allgemeinen 
Druckerhöhung  wäre  dann  vielleicht  gewesen,  daß  Darmschlingen  in  toto  in 
den  Bruchsack  hinabgetreten  und  ev.  dort  eingeklemmt  wären. 
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Innendracks  aber  auch  in  der  Läogsrichtuog  des  Darms  geltend. 
Infolgedessen  (vergl.  Fig.  2)  floß  ein  Teil  des  Darminhalts  parallel 
der  Längsachse  des  Darms  nach  den  Punkten  geringeren  Innen- 
drucks (etwa  zum  kleinen  Becken  hin)  ab,  und  zwar  so  lange,  bis 
auch  die  der  Bauchhöhle  zugekehrte  Darmwandpartie  B  (Fig.  3) 
fest  auf  dem  inneren  Bruchring  I,  II  lag.  Somit  war  folgende 
Situation  geschaffen  (Fig.  3).  In  dem  oberen  Abschnitt  des  zwerch- 
sackfDrmigen  Bruchsackes  lag  ein  kleiner,  nach  allen  Seiten  abge- 
schlossener, mit  flüssigem  oder  gasförmigem  Inhalt  gefüllter  Darm- 
teil, dessen  tiefster  Pol  die 
Eommunikationsöffnung  zu 
der  unteren  Zwerchsack- 
höhle  einnahm.  Was  ge- 
schah nun,  als  bei  un- 
r^erem  Patienten  unter  der 
gewaltigen  Anstrengung 
der  Bauchpresse  der  ab- 
dominale Außendruck  zu 
maximaler  Höhe  an- 
schwoll? Es  fand  ein 
allseitiger  Vorstoß  der 
im  Darm  eingeschlossenen 
Flüssigkeits-  oderGasmenge 
gegen  die  Wandung  statt 
Demgegenüber  mußte  sich 
die  Wand  des  abgeschlos- 
senen    Darmbezirks     (D) 

verschieden  verhalten  (s.  Fig.  4).  Der  Abschnitt  B  wurde  leicht  vor- 
gewölbt, blieb  im  übrigen  aber  zwischen  gleich  hohem  Innen-  und 
Außendruck  unversehrt  Die  schon  recht  gespannten  Abschnitte 
Ai,  Aj,  d.  h.  der  größere  Teil  des  früher  als  A  bezeichneten  Ab- 
schnittes (ausschließlich  der  Partie  C!),  konnten  wegen  des  geringen 
Außendrucks  des  Bruchsackes  noch  mehr  gedehnt  werden,  immer- 
hin war  an  diesen  Stellen  die  Darmwand  durch  den  breit  anliegenden 
Brnchsack  und  die  Bruchsackhüllen  gewissermaßen  verstärkt,  also 
noch  leidlich  gegen  die  innere  Druckerhöhung  geschützt  Nur  der 
etwa  linsengroße  Wandbezirk  C,  der  lediglich  an  seinem  Rande 
von  dem  Einschnürungsring  des  Zwerchsackes  gestützt  wurde,  blieb 
der  inneren  Druckspannung  wehrlos  preisgegeben.  Er  konnte  sich 
als  kegelförmiger  Keil  noch  eine  Strecke  weit  in  den  Spalt  zwischen 
den  unteren  Bruchsackwänden  vorwölben.    Als  aber  die  Elastizitäts- 


Fig.  3. 

Stadiom   des   allseitig«!!  Abschlnsses   des   Dann  ab- 

sohDlttes   D    dorch    Aopressen     des    Darmwandbe- 

zirks  B  aaf  den  inneren  Brnchrlng. 
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grenze  des  kleinen  Wandbezirks  überschritten  war  ^),  ohne  daß  sein 
unterer  Pol  einen  anderen  Widerhalt  fand  als  den  geringen  Außen- 
druck des  Bruchsackes,  da  trat  die  Zerreißung  von  innen  heraus, 
die  Berstung  ein. 

Bei  dieser  Darstellung  des  Berstungsmechanismus  hätte  ich  nur 
noch  auf  ein  scheinbar  unberücksichtigt  gebliebenes  Moment  zurück- 
zukommen. Wir  haben  nämlich  angenommen,  daß  der  Druck 
im  Bruchsack  nach  erfolgtem  Abschluß  gegen  die  Bauchhöhle  be- 
deutend geringer  sei  als 
der  im  Abdomen  durch 
die  Bauchpresse  produ- 
zierte Überdruck.  Diese 
Voraussetzung  scheint 
bei  unserem  Patienten 
deshalb  nicht  erfüllt  zu 
sein,  weil  er  im  Augen- 
blick der  Ruptur  eine 
Bandage  getragen  liat 
Ein  gut  passendes  Bruch- 
band sollte  aber  auch 
einem  ziemlich  erhöhten 
intraabdominellen  Druck 
Widerstand  leisten.  Wir 
erfuhren  jedoch,  daß  der 
Patient,  während  er  die 
früheren  Säcke  nur  mit 
den  Armen  hob,  das 
letzte  Mal  mit  einer 
kräftigen  Eniebewegung 
nachgeholfen  hat.  Diese  Bewegung  wird  ihm  verhängnisvoll  ge- 
worden sein,  denn  dadurch  konnte  sich  das  Bruchband  verschieben, 
so  daß  in  dem  gefährlichen  Moment  nur  noch  der  stets  vorhandene 
äußere  Atmosphärendruck  auf  dem  Bruchsack  lastete.  Jetzt  war 
die  Möglichkeit  einer  Yorbuchtung  des  Darms  in  den  Bruchsack 
hinein  und  der  Druckdifferenz  zwischen  Bruchsack  und  Bauchhöhle 
gegeben. 

Ohne  noch  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  von 


Fig.  4. 

Moment  der  Bentang.  Bei  B  stärkster  Aaßendrnok 
infolge  maximaler  Anstrengang  der  Baachpresse. 
D  völlig  abgeschlossener  Darmbezirk  unter  stark 
erhöhtem  Innendrnck.  Bei  A.  A^  schwacher  Anßen- 
drack  (Atmosphärendrnck  ana  Drnck  der  Bruchsaok- 
httUen).      Bei    C  geringster  Aaßendrnok    (lediglich 


Atmosphärendmc 


Springs 


aher  hier  Darmberstnng. 


1)  Dazu  genügte  jetzt  ein  relativ  geringer  Zuwachs  an  Innendruck,  da  ja 
die  Elastizität  des  Abschnittes  C  schon  durch  seine  Teilnahme  an  der  Yor- 
buchtung des  Wandbezirkes  A  in  hohem  Maße  beansprucht  war. 
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Darmberstang  näher  einzugehen,  möchte  ich  doch  hervorheben,  daß 
ähnliche  Fälle,  wie  der  von  mir  beschriebene,  schon  von  Bunge  ^) 
beobachtet  sind  (Fall  1,  S.  795  und  Fall  3,  S.  798).  Das  Verdienst 
Banges  ist  es  auch,  zuerst  auf  die  Bedeutung  offener  Bruchpforten 
für  die  Druckgestaltung  im  Abdomen  hingewiesen  zu  haben.  Ich 
vermisse  allerdings  in  den  Bungeschen  Ausführungen  eine  hin- 
reichend detaillierte  Darstellung  der  physikalischen  Vorgänge,  die 
in  den  beiden  einschlägigen  Fällen  zur  Berstung  geführt  haben. 
Die  von  Bunge  für  die  Berstung  verantwortlich  gemachte  Vor- 
buchtung  des  Darms  nach  einer  Stelle  geringeren  intraabdominellen 
Drucks  genügt  meiner  Ansicht  nach  allein  nicht,  die  Ruptur  zu 
bewirken.  Für  sehr  bedeutungsvoll  für  die  Berstung  eines  Darm- 
teils in  einen  Bruchsack  hinein  halte  ich  beispielsweise  den  völligen 
Abschluß  des  betreffenden  Darmbezirks  gegen  die  angrenzenden 
Darmpartien.  Wenn  dieser  Forderung  nicht  genügt  ist,  scheint  es  mir 
kaum  möglich,  daß  der  Darminnendruck  hinreichend  gesteigert 
werden  kann,  um  die  Wand  zur  Ruptur  zu  bringen.  Da  nun  andere 
Ursachen  für  den  kompletten  Abschluß  des  perforierten  Darmbezirks 
wenigstens  in  unserem  Falle  nicht  bestanden  haben,  halte  ich  die 
Annatme  des  von  mir  geschilderten  Abschließungsmodus  (vergl. 
Fig.  3)  für  wichtig.  In  anatomischer  Beziehung  unterscheidet  sich 
unser  Fall  von  dem  Bungeschen  und  den  wenigen  sonst  bekannten 
Analogiefällen  durch  die  Zwerchsackform  des  Bruchsackes.  Welche 
Folgerungen  sich  eben  daraus  für  den  Mechanismus  der  Berstung 
ergeben,  geht  aus  dem  oben  Gesagten  und  den  beigefügten  Zeich- 
nungen zur  Genüge  hervor. 


Schlußsätze. 

1.  Eine  Darmberstung  kann  eintreten,  wenn  der  auf  einer  ab- 
geschlossenen, mit  Gas  gefüllten  Darmschlioge  lastende  Außendruck 
nach  vorheriger  starker  Erhöhung  plötzlich  erniedrigt  wird.  — 
Ursache  der  Darmberstung  ist  die  plötzliche  Aufhebung  des  Wider- 
standes gegen  das  Expansionsbestreben  der  verdichteten  Darmgase. 

2.  Eine  Darmberstung  ist  andererseits  möglich  durch  Steigerung 


1)  1.  c.  —  L.  Talke  (Über  die  Beziehungen  zwischen  Hernien  und  Darm- 
ruptnren,  Bruns'  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1907,  Bd.  52,  S.  333)  beschreibt  ebenfalls 
einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Darmberstung  in  einen  Leistenbruch  durch 
ausschließliche  Bauchpressenwirkung  (S.  342,  Fall  2);  er  erwähnt  ferner  einige 
gleichartige  Falle  aus  der  Literatur. 
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des  Aüßendrucks,  wenn  ein  mit  Kot  oder  Gas  gefällter,  abgeschlos- 
sener Darmteil  an  einer  Stelle  seiner  Wandung  unter  geringerem 
Außendrnck  steht  als  im  übrigen  Bereich  der  Wand.  —  Ursache 
der  Darmberstung  ist  die  gleichmäßige  Ausbreitung  des  gesteigerten 
Innendmcks  nach  sämtlichen  Punkten  der  Darmwand  bei  Herab- 
setzung der  Widerstandsfähigkeit  einer  umschriebenen  Stelle  der 
Wandung. 

3.  Die  zuletzt  definierten  Voraussetzungen  der  Darmberstung 
waren  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle  durch  das  Vorhandensein 
eines  engen,  zwerchsackförmigen,  inguinalen  Bruchsackes  gegeben 


xxxm. 
Zar  EntBtehiing  primftrer  Caremome. 

Von 

Dr.  M.  OBkar  Wyfl  in  Zürich. 

(Mit  Tafel  HI,  IV.) 

I. 

Mit  folgendem  möchte  ich  nicht  etwa  eine  nene  Carcinomtheorie 
aufstellen,  es  sind  derer  bereits  genng  vorhanden  von  teils  großer, 
teils  aber  geringer  Wahi*8cheinlicbkeit  Diejenigen,  die  als  Schfiler 
Ribberts  oder  in  einem  seiner  Vorträge  die  Eibbertsche  Theorie 
der  Carcinomentstehnng  gehört  haben,  gehen  gewiß  mit  mir  darin 
einig,  daß  seine  Anschannng  fiber  die  Entstehung  und  das  Wachs- 
tum des  Garcinoms  nicht  nur  damals,  sondern  insbesondere  heute 
diejenige  ist,  die  der  Wirklichkeit  am  nächsten  kommen  dürfte. 
Wir  können  beobachten,  wie  nicht  nur  die  pathologischen  Befunde, 
speziell  die  Unmöglichkeit,  irgendwelchen  typischen  Infektiona- 
err^er  zu  finden,  sondern  auch  eine  ganze  Reihe  anderer  Punkte,  als 
deren  letzten  ich  die  Transplantationsmöglichkeit  maligner  Tumoren 
betonen  möchte,  Ribberts  Theorie  stützen.  So  können  wir  denn 
sehen,  wie  in  der  neuen  Carcinomliteratur  die  Ribbertsche  An- 
schauung mehr  und  mehr  Anhänger  gewinnt,  und  wie  teils  er  selbst, 
teils  seine  Schüler  mit  Erfolg  diese  Theorie  ausbauen.  So  ist  denn, 
hervorgegangen  aus  dem  Ribbertschen  Grundsatz:  „Das  Garcinom 
entsteht  aus  Epithelzellen  des  Körpers,  die  ausgeschaltet  wurden, 
und  die  nun  auf  eigene  Faust  schrankenlos  auf  Kosten  des  Körpers 
weiterwachsen*",  auf  diesem  Grundsatz  ein  Gebäude  entstanden,  das 
an  Festigkeit  stetig  gewinnt  Ribbert  hat  als  erster  die  An- 
schauung durchbrochen,  daß  das  Garcinom  ein  körperfremder  Parasit 
sei;  seine  Ansicht  wird  hauptsächlich  gestützt  durch  Eigenschaften 
(Sekretion,  Pigmentbildung  usw.),  welche  die  Carcinomzellen  mit 
den  Epithelzellen  gemein  haben,  von  denen  sie  abstammen.   Er  hat 

Deatsebe  Zeftsehrift  f.  Chirurgie.  98.  Bd.  37 
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vor  allem  das  Vordringen  des  Carcinoms  aus  eigener  Initiative,  ohne 
Zntan  des  Organismus,  das  rein  passive  Verhalten  desselben,  als 
die  Hauptsache  hingestellt;  er  bat  vor  allem  auf  das  zapfenförmige 
Einwachsen  an  den  Bandzonen  hingewiesen.  Ribbert  sagt  u.  a. 
ausdrücklich:  da  die  Tumoren  auch  schon  als  kleinste  Knötchen 
selbständige  Gebilde  darstellen,  so  ist  anzunehmen,  daß  auch  die 
ersten  Zellkomplexe,  aus  denen  sie  entstammten,  schon  ausgeschaltet 
waren;  er  nimmt  an,  daß  diese  Ausschaltung  teils  durch  kongenitale 
Versprengung  von  Epithelkeimen,  teils  durch  später  eintretende 
Isolierung  vom  Organismus  stattfinde;  die  Ausschaltung  von  Keimen 
ist  also  nach  Ribbert  die  ausreichende  Grundlage  der  Geschwulst- 
bildung. Sind  die  Keime  einmal  ausgeschaltet,  so  wachsen  sie 
dauernd,  weil  sie  selbständig  geworden  und  vom  Organismus  bis 
auf  die  Ernährung  emanzipiert  sind. 

Während  es  nun  leicht  verständlich  erscheint,  daß  ein  einmal 
isolierter  Zellkomplex  auf  eigene  Faust  zum  Schaden  des  Organis- 
mus schrankenlos  weiterwachsen  kann,  und  daß  eine  Isolierung 
eines  solchen  Zellhaufens  kongenital  zustande  kommen  mag,  so  ver- 
stehen wir  nicht,  wie  es  möglich  ist,  daß  ein  solcher  Zellhanfen  erst 
nach  einer  langen  Reihe  von  Jahren  plötzlich  die  Fähigkeit  be- 
kommen soll,  gleich  einem  Parasiten  zu  wachsen.  Wir  können  uns 
mit  der  einfachen  Erklärung,  es  handle  sich  um  eine  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  des  Bindegewebes,  wodurch  der  Epithelkeim 
zum  Wachstum  angeregt  werde,  nicht  zufrieden  geben.  Wodurch 
soll  das  Bindegewebe  allein  und  nicht  auch  das  Epithel  zugleich 
beim  alternden  Individuum  eine  solche  verminderte  Widerstands- 
fähigkeit bekommen?  Darauf  möchte  ich  vor  allem  aufmerksam 
machen,  daß  Ribbert  konstatiert,  daß  die  erste  Bedingung  für  die 
Garcinomentstehung  eine  Entzündung  des  subkutanen  Bindegewebes 
sei.  Wir  ziehen  später  gerade  diese  Beoachtung  noch  öfter  in  Be- 
tracht. Wir  verstehen  auch  nicht,  wie  eine  solche  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  des  Bindegewebes  unter  früher  normalem, 
d.  h.  nicht  versprengtem  Epithel  durch  eine  Entzündung  zu- 
stande kommen  soll. 

Hier  möchte  ich  nun  versuchen,  im  folgenden  zu  erläutern,  wie 
wie  man  sich  die  Isolierung  einer  solchen  Epithelzellengruppe  vor- 
stellen kann  und  zugleich  versuchen,  dies  durch  histologisch-patho- 
logische  Befunde  nachzuweisen.  Sollte  mir  dies  auch  nicht  gelingen, 
so  hofie  ich  doch  mit  der  Anregung,  der  Art  einer  solchen  Isolie- 
rung genauer  nachzuforschen,  der  Ribbertschen  Carcinomlehre 
einen  Dienst  zu  tun. 
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Bevor  wir  näher  auf  diesen  Versuch  eingehen,  greife  ich  zurfick 
auf  eine  kleinere  Arbeit,  die  vor  2  Jahren  im  Jubiläumsband 
Krönlein  erschienen  ist  und  die  ich  betitelte:  „Zur  Entstehung 
des  Söntgencardnoms  der  Haut  und  zur  Entstehung  des  Garcinoms 
im  allgemeinen'*.  Hier  schicke  ich  voraus,  daß  ich  als  Böntgen- 
carcinom  einen  Tumor  bezeichne,  der  infolge  längerer  Bestrahlung 
mit  Böntgenstrahlen  entstanden  ist  und  den  Typus  eines  Garcinoms 
trägt  Da  jene  Mitteilung  nur  wenig  bekannt  sein  dürfte,  erlaube 
ich  mir,  noch  einmal  darauf  zurückzukommen. 

Es  handelte  sich  um  eine  45  jähr.  Frau,  die  schon  26  Jahre  an  einem 
Lupus  erythematosus  der  oberen  Gesichtshälfte  litt.  Diese  Affektion  wurde 
nun  an  einer  Stelle,  die  mit  einer  Bleimaske  freigelassen  war,  in  3  Serien 
von  7,  11  und  18  Sitzungen  mit  Röntgenstrahlen  behandelt  (Juli  1903  bis 
März  1904).  Unmittelbar  nach  der  letzten  Bestrahlung  entwickelte  sich 
ein  kleines  Kankroid  an  jelier  bestrahlten  Stelle  (9.  April  1904).  £xcision. 
Ein  zweites  entwickelte  sich  im  Juli  1904  an  anderer  Stelle,  aber  im 
Bereich  der  bestrahlten  Haut  (ebenfalls  Excision).  Bis  im  Juli  1905  zeigten 
sich  keine  neuen  Erscheinungen;  dann  mußte  abermals  wegen  eines  frisch 
entstandenen  Kankroids  der  ganze  Hautbezirk,  der  früher  röntgenbestrahlt 
worden  war,  exstirpiert  werden.  Ich  nahm  das  in  der  Weise  vor,  daß  ich 
einen  größeren  Hautbezirk,  eben  den  ganzen  bestrahlten,  excidierte  und 
den  Defekt  durch  Transplantation  deckte,  weil  ich  damals  schon  die  Über- 
zeugung hatte,  daß  die  Röntgenbehandlung  die  Ursache  dieser  Kankroide 
gewesen  sei.  Erst  als  ich  mich  in  der  Literatur  umsah,  fand  ich,  daß 
schon  Sick  1903  und  Unna  bei  Röntgentechnikern,  die  sich  6  und  mehr 
Jahre  mit  Röntgenröhren  beschäftigten,  Carcinome  beobachteten,  die  sie 
als  direkte  Folge  jahrelanger  Röntgenbestrahlung  anzusehen  gezwungen  waren. 

Ähnliche  Beobachtungen  wurden  seit  meiner  Arbeit  teils  bei 
Böntgentechnikem,  teils  aber  speziell  bei  der  Behandlung  von  Lupus 
gemacht  (Mendes  da  Costa,  Macleod,  Kiehl)  und  zwar  wurden 
8  primäre  bei  Böntgentechnikem  beobachtet,  von  denen  4  an  all- 
gemeiner Carcinose  gestorben  sind  und  eine  Beihe  (9)  sekundärer 
wurden  nach  der  Böntgenbelichtung  Lupuskranker  gesehen.  Es 
handelt  sich  zum  Teil  namentlich  bei  den  Technikern,  auch  bei 
dem  unglficklichen  Arzte  Dr.  Fuchs  von  Chicago,  um  absolut  ein- 
wandfreie Fälle  bei  jugendlichen  Individuen.  Foulerton,  Cornil, 
Gancher,  Porter  haben  diese  Fälle  veröffentlicht.  Der  letztere 
berichtet  von  einem  jungen  Manne,  bei  dem  die  Carcinome  an  den 
Händen  so  multipel  auftraten,  daß  sukzessive  alle  Finger  bis  auf 
Daumen  und  Zeigefinger  links  und  rechts  entfernt  werden  mußten, 
auch  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  war  zur  Zeit  der  Mitteilung 
erkrankt    Diesen  Eankroiden  war  bei  den  Technikern  regelmäßig 
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die  bekannte  Röntgendermatitis  yerausgegangen,  meist  die  chronische, 
wo  es  vorher  auch  zu  Böntgenalcera  gekommen  war,  nor  in  einem 
Falle  entstand  das  Carcinom  schon  nach  einer  akuten  RGntgen- 
dermatitis.  Schümann,  der  ebenfalls  einen  Fall  yeröffentliehte 
und  die  früheren  Fälle  zusammenstellte,  betrachtet  die  Röntgen- 
dermatitis als  die  Ursache  des  Kankroids.  Über  einen  näheren 
Zusammenhang  der  Röntgendermatitis  mit  den  Carcinomen  läßt  er 
sich  des  weiteren  nicht  aus,  er  betont  nur,  daß  eben  ein  Reiz  der 
Röntgenstrahlen  die  Epithelzellen  zu  diesem  abnormen  Wachstum 
veranlasse. 

Soviel  uns  heutzutage  über  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
bekannt  ist,  handelt  es  sich  bei  ganz  kurz  dauernden  Einwirkungen 
schwacherstrahlen  um  wirklicheReizwirkungen.  So  wiesen  Aubertin 
und  Beaujard  eine  Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  nach, 
während  vor  allem  Heinecke  lehrte,  daß  speziell  protoplasmareiche 
Zellen  und  (Gewebe  geschädigt  werden,  sobald  die  Einwirkung 
der  Röntgenstrahlen  etwas  länger  andaure  (bei  Tieren  V4  Stunde}. 
Bei  lang  andauernden  und  wiederholten  Röntgenbestrahlungen 
machen  sich  vor  allem  Veränderungen  an  den  Blutgefäßen  bemerk- 
bar, und  zwar  nach  Unna,  Gaßmann  n.  a.  verschiedene  Formen, 
indem  es  sich  bald  um  Endarteriitis,  bald  mehr  um  „vaknolisierende*' 
Degeneration  der  glatten  Muskelfasern,  Mediaauflockerung  handelt. 
Bärmann  und  Linser  betrachten  die  Röntgenulcera  als  direkte 
Folge  dieser  Gefäßveränderungen.  . 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Präparate  (4  Car- 
cinome),  die  von  jener  Patientin  mit  Röntgencarcinom  gewonnen 
waren,  konstatierte  ich  nun  ebenfalls  die  von  anderen  Autoren  er- 
wähnten und  als  durch  Röntgenstrahlen  bedingt  aufgefaßten  Gefäß- 
erkrankungen/ Doch  waren  diese  Gefäßveränderungen  so  hervor- 
tretend, so  außerordentlich  stark,  daß  dadurch  unbedingt  Störungen 
in  der  Ernährung  des  Epithels  in  erster  Linie,  in  zweiter  Linie 
wohl  auch  des  Bindegewebes  stattgefunden  haben  mußten.  —  Herr 
Privatdozent  Dr.  Sidler,  der  über  ähnliche  Veränderungen  der 
Intima  bei  Erblindung  eine  Arbeit  veröffentlicht  hat^  hat  diese 
Veränderungen  ebenfalls  konstatiert.  —  Da  ich  nun  femer  in  dem 
exzidierten  Hautstfick  nur  dort  carcinomatöse  Veränderungen  wahr- 
nehmen konnte,  wo  die  darunter  liegenden  Gefäße  erheblich  verengt 
waren,  während  daneben  bei  intakten  oder  wenig  veränderten  Ge- 
fäßen auch  keine  Epidermisveränderungen  vorlagen,  so  lag  es  mir 
nahe,  diese  Carcinomentstehungen  und  die  Gefäßveränderungen  mit- 
einander in  Konnex  zu  bringen.    In  einem  gewissen  Grade  wurde 
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ich  in  dieser  Ansicht  dadurch  bestärkt,  dieJl,  nachdem  der  röntgen- 
bestrahle Hantbezirk  nnd  damit  anch  die  erkrankten  Gefäße  znm 
Roßten  Teil  entfernt  waren,  bis  auf  hente  kein  neues  Kankroid  der 
Hant  sich  mehr  zeigte  (seit  Jnli  1905).  Daß  es  sich  in  diesem  Falle 
am  rasch  wachsende  typische  Eankroide  handelte,  möchte  ich  neben- 
bei erwähnen. 

Es  schien  mir  durch  diese  Gefäßyerengemngen,  die  stellenweise 
einem  Verschloß  gleichkommen,  die  von  Bibbert  und  anderen  Au- 
toren prinzipiell  angenommene  Grundbedingung  für  die  Entstehung 
des  Carcinoms  gegeben,  d.  h.  durch  die  allmähliche  Verengerung, 
resp.  den  Verschluß  der  Gefäße,  wie  wir-  sie  hier  haben,  wird  das 
Epithel  allmählich  von  der  Blutversorgung  abgeschnitten,  es  wird 
isoliert,  es  wird,  wie  Bibbert  sagt,  aus  dem  Körper  ausgeschaltet 
Das  allmähliche  Ausschalten  ist  meiner  Ansicht  nach  das 
Wichtige,  denn  fände  die  Ausschaltung  plötzlich  statt,  wäre  Ne- 
krose die  direkte  Folge.  Was  aber  aus  allmählich  ausgeschalteten 
Epithelzellen  wird,  das  können  wir  nicht  sagen,  wenn  wir  nicht 
annehmen  wollen,  daß  sie  sich  den  veränderten  Verhältnissen  all- 
mählich anpassen.  Daß  die  Epithel-,  die  Epidermiszellen  aber  eine 
große  Anpassungsfähigkeit  haben,  das  haben  uns  die  Transplanta- 
tionen nach  Thiersch  gelehrt,  daß  sie  andererseits  aber  auch  der 
steten  reichlichen  Blutzufuhr  bedürfen,  um  normal  zu  bleiben,  das 
lehrt  uns  das  histologische  Verhalten  der  Gefäßkörbe  in  den  Haut- 
Papillen;  nur  an  wenigen  Stellen  des  Körpers  finden  wir  eine  so 
reichliche  Gefäßversorgung  wie  gerade  die  der  Basalzellen  der 
Epidermis  und  der  Epithelien  des  Darmtraktus  usw.  Wenn  irgendwo 
so  gilt  im  Leben  der  Zelle  das  Gesetz  weiterleben:  id  est  vermehren, 
sich  teilen  oder  zugrunde  gehen. 

Wenn  nun  Schümann  den  Beiz  der  Böntgenstrahlen  als  die 
Ursache  des  Böntgencarcinoms  hinstellt,  so  muß  vor  allem  be- 
fremden, warum  denn  dieser  Beiz  seine  Wirkung  auf  die  Epithel* 
Zellen  erst  so  viel  später,  nach  6  Jahren  und  mehr  ausüben  soll, 
oft  sogar  längere  Zeit,  nachdem  er  überhaupt  nicht  mehr  eingewirkt 
hat.  Und  wie  sollen  denn  die  vielen  anderen  Kankroide  entstehen, 
die  ohne  Böntgenreize  sich  entwickelten?  Ganz  etwas  anderes  ist 
es,  wenn  wir  sagen:  die  Zelle  wird  durch  den  allmählichen  Entzug 
der  Blutzufuhr,  der  Nahrung,  gereizt,  sie  wird  ausgeschaltet  von 
der  Assimilation,  und  dadurch  geht  sie  entweder  gewisser,  im  Blute 
vorhandener  Stoffe,  eines  Wachstumsfermentes,  verlustig,  oder  sie 
erleidet  einen  osmotisch  veränderten  Druck,  der  ihr  die  Möglich- 
keit  verschafft,   ans   benachbarten   Bindegewebszellen,   die   einen 
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anderen  (größeren)  osmotischen  Druck  aufweisen,  Zellinhalt  aufzu- 
nehmen. Hier  ist  es  mir  lediglich  einmal  darum  zu  tun,  nachzu- 
weisen, daß  durch  solche  Gefäßyerengerungen,  Gefäßverschlüsse, 
die  sich  in  Wochen  oder  Monaten  allmählich  entwickeln,  auch  eine 
allmähliche  Isolierung  von  Epithelzellen  zustande  kommen  kann. 

Daß  aber  gerade  bei  den  Hautgefäßen  eine  solche  Möglichkeit 
des  Ausschlusses  einer  Epithelzellengruppe  vom  Blut  vorhanden  ist 
lehren  uns  die  Untersuchungen  von  Spalteholz,  wonach  die  Haut- 
arterien in  gewissem  Sinne  als  Endarterien  aufzufassen  sind,  indem 
die  zwischen  denPapillenreihen  längsverlaufenden  Hautgefäße  (Arte- 
rien) nicht  mehr  miteinander  kommunizieren,  so  daß  also  die  Sub- 
kutis,  nicht  aber  die  Epidermis  durch  Anastomosen  ernährt  werden 
kann.  Man  mag  nun  einwenden,  daß  der  Mangel  an  Anastomosen 
durch  Neubildung  von  Kapillaren  ersetzt  werde,  gewiß,  aber  gerade 
darin  macht  sich  die  Seneszenz  geltend,  daß  Gefäßneubildung  bei 
alternden  Individuen  seltener  ist  als  bei  jugendlichen,  bei  denen 
bekanntlich  Carcinom  in  der  Eegel  nicht  vorkommt  Lokale  Ent- 
zündungen, Bindegewebsinfiltration  verhindern  außerdem  die  Ent- 
wicklung von  Kapillaren. 

Wenn  nun  ein  Carcinom  durch  die  länger  andauernde  Einwir- 
kung von  Böntgenstrahlen  entstehen  kann,  durch  die  gleichen  Strahlen, 
durch  welche  dieselbe  Krankheit  geheilt  werden  kann,  so  ist  anzu- 
nehmen, daß  das  Carcinom  zum  mindesten  nicht  immer  eine  Infektions- 
krankheit ist  Ja,  es  hat  den  Anschein,  als  müßten  wir  unterscheiden 
.  zwischen  einer  pathologisch-anatomischen  Diagnose  Carcinom 
(Plattenepithelcarcinom,  Zylinderzellcarcinom  usw.)  und  ätiologisch 
differenten  Carcinomen,  ähnlich  wie  wir  das  z.  B.  bei  parenchymatöser 
Nephritis  tun. 

Das  Böntgencarcinom  ist  sozusagen  das  erste  experimentelle 
Carcinom,  das  wir  kennen,  wir  wissen,  daß  wenn  wir  jahrelang  die 
Haut  mit  Böntgenröhren  bestrahlen,  Hautcarcinome  entstehen;  in 
kürzerer  Zeit  entstehen  diese  Carcinome,  wenn  die  Haut,  der  Boden, 
auf  dem  sie  wachsen,  gewissermaßen  schon  vorbereitet  ist,  wenn 
Lupus,  Lupus  erythematosus  die  Haut,  die  Epidermis  verändert 
haben.  Es  geht  zugleich  daraus  hervor,  welche  früher  ungeahnten 
Schädigungen  die  Badiotherapie  unter  Umständen  nach  sich  ziehen 
kann,  abgesehen  von  Röntgender matitis  und  Böntgenulcera,  wie 
dringend  notwendig  die  Forderung  für  Böntgenographen  ist,  sich 
möglichst  vollständig  (auch  gegen  die  reflektierenden!)  Röntgen- 
strahlen zu  schützen. 
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III. 

Nachdem  ich  nan  vor  zwei  Jahren  festgestellt  hatte,  daß  sich 
unter  den  kleinen,  primär  entstandenen  Carcinomen  der  Haut  so 
intensive  Gefäßverändeningen  vorfanden,  und  nachdem  ich  diese 
Veränderungen  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  hatte  mit 
der  Entstehung  des  Carcinoms,  so  lag  es  mir  vor  allem  nahe,  mich 
darnach  umzusehen,  wie  sich  die  Gefäße  verhalten  bei  andern 
kleinen  Eankroiden,  die  eine  gewisse  Größe  nicht  überschritten 
haben.  Durch  die  Güte  und  Zuvorkommenheit  zahlreicher  Herren 
Kollegen  wurde  es  mir  möglich,  eine  Beihe  von  50  excidierten,  als 
Eankroide,  Hautcarcinome  usw.  bezeichneter  Tumoren  zu  unter- 
suchen. Ich  spreche  hier  den  verehrten  Herren  Kollegen  den  ver- 
bindlichsten Dank  aus. 

Diese  Präparate  wurden  nun  in  analoger  Weise  geschnitten, 
sie  waren  teils  in  Formalin,  teils  in  Alkohol  gehärtet,  wurden  in 
Paraffin  eingebettet  und  mit  verschiedenen  Färbungen  behandelt; 
besonderer  Wert  wurde  stets  auf  einige  Orceinfärbungen  gelegt, 
damit  dadurch  die  elastischen  Fasern  (die  Elastica  interna)  deutlich 
ausgeprägt  würden.  Es  wurden  stets  Schnitte  in  vertikaler  Bich- 
tung  in  Serien  von  ca.  20  Schnitten  angelegt;  womöglich  von  einer 
andern  Hälfte  des  kleinen  Tumors  auch  Horizontalschnitte  durch 
das  subcarcinomatöse  Bindegewebe.  Diese  letzteren  Schnitte  gaben 
aber  im  ganzen  weniger  Aufklärung,  als  man  gehofft  hatte,  haupt- 
sächlich deswegen,  weil  die  Gefäße  häufig  schief,  längs  getroffen 
wurden,  wodurch  die  Beurteilung  der  Gefäßwandungen  erschwert  ist. 

Unter  diesen  50  kleinen  Tumoren  fanden  sich  nun  36  Garcinome, 
und  zwar  Kankroide  19,  dazu  4  Böntgencarcinome,  5  Basalzellkrebse, 
3  Adenocarcinome,  1  Zylinderzellkrebs,  1  Fibrom  mit  maligner  De- 
generation; 3  C!omeacarcinome  müssen  eigentlich  ausgeschlossen 
werden,  da  die  zuführenden  Gefäße  nicht  vorhanden  waren,  resp. 
kein  zugehörendes  Bindegewebe.     (Nr.  8, 10, 1 1). 

Die  14  übrigen  Tumoren  verteilen  sich  folgendermaßen:  Papil- 
lome 5,  Warzen  4,  Adenome  3,  Nävus  1,  Pterygium  1.  Insofern  bei 
diesen  Tumoren  Gefäße  vorhanden  waren,  wurden  sie  natürlicher- 
weise ebenfalls  genau  untersucht,  doch  konnte  in  keinem  der  zahl- 
reichen Schnitte  eine  Gefäß  Veränderung  getroffen  werden,  wie  bei 
den  unten  zu  beschreibenden  carcinomatösen  Geschwülsten. 

Was  die  Lokalisation  betrifft,  so  stammen  von  den  36  carcino- 
matösen Tumoren  14  von  der  Gesichtshaut,  4  vom  Bulbus,  3  von 
den  Augenlidern,  7  von  den  Lippen,  nur  1  von  der  übrigen  Körper- 
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hant,  1  vom  Labinm  minus,  einer  von  der  Klitoris,  2  von  der  Brost- 
drfise,  einer  vom  Darm.  Femer  sind  zwei  maligne  degenerierende 
Bindegewebstnmoren  (Epnlis  ond  Fibrom). 

Was  die  Größe  der  Tnmoren  betrifft,  so  betrag  ihr  Flächen- 
dnrchmesser  von  25  mm  bis  hinunter  zu  den  Kankroiden  nur  einiger 
Zellhaufen,  yon  Bruchteilen  yon  Millimetern.  Ihr  Tiefenwachstam, 
weniger  erheblich,  erreichte  nie  mehr  als  6  resp.  10  mm  in  einem 
einzelnen  Tumor. 

Wir  wollen  nun  kurz  eine  Übersicht  der  Befunde  bei  diesen 
erwähnten  Carcinomen  geben.  Wir  übergehen  dabei  die  bereits 
publizierten  Befunde  der  vier  BQntgenkankroide. 

1.  Ein  etwa  erbsengroßes  Papillom  der  äußeren  Haut,  das  sehr  reichlich 
Blutgefäße  aufweist,  zeigt  an  einer  ca.  2  mm  großen  Stelle  eine  erhebliche 
Verdickung  der  rings  das  Papillom  bedeckenden  Epidermis,  die  interpapil- 
laren  £pithels&ulen  reichen  um  das  3 — 4  fache  tiefer  hinab  ins  Bindegewebe, 
die  Epithelzellen  haben  in  diesem  Bezirke  einen  anderen  Charakter  ange- 
nommen, die  Zellkerne  erscheinen  eher  etwas  kleiner,  die  Zellen  selbst 
dagegen  größer,  aber  schlechter  tingierbar.  Die  Epithelzellen  selbst  zeigen 
zueinander  eine  unregelmäßige,  mehr  zngweise  Anordnung.  Betrachten 
wir  das  darunter  liegende  Bindegewebe,  so  fällt  uns  vor  allem  eine,  wenn 
auch  nicht  sehr  starke,  Rundzelleninfiltration  des  Bindegewebes  auf,  die 
stärker  wird  gegen  den  schmalen  Stiel  des  Papilloms  hin.  Hier  ist  nun 
allerdings  der  Stiel  des  Papilloms  durchtrennt,  aber  man  vermag  doch 
noch  zu  erkennen,  wie  auf  dieser  Seite,  wo  die  Bindegewebsinfiltration 
vorliegt  und  wo  peripher  davon  gelegen  das  Epithel  verändert  ist,  eine 
ganz  auffallende  Armut  an  Blutgefäßen  besteht.  Spezielle  Veränderungen 
an  Gefäßen  lassen  sich  in  diesem  Falle  allerdings  nicht  nachweisen. 

6.  Ein  typisches  Plattenepithelcarcinom  des  Labium  minus,  das  schon 
eine  ziemliche  Größe  erreicht  hat  und  2  cm  Breiten-  und  5  mm  Tlefenwachstom 
aufweist.  Wir  konstatieren  eine  auffallend  große  Zahl  von  unregelmäßigen 
Zellkernteilungsfiguren,  zahlreiche  Zellen  mit  mehrfachen  Kernen  (6  und 
mehr).  Direkt  unter  dem  Tumor,  aber  nur  stellenweise  vorhanden,  ist 
eine  dichte  zirkumskripte  Rundzelleninfiltration.  Die  Kapillaren  sind  unter 
dem  Tumor  an  Zahl  bedeutend  reduziert  gegenüber  den  Grefäßen  unter 
der  nicht  weit  davon  liegenden  noch  normalen  Epidermis.  Außerdem 
finden  sich  hier  noch  etwas  tiefer  gelegen  ganz  besonders  starke  Ver- 
änderungen der  etwas  größeren  subkutanen  Gefäße  direkt  unter  dem  Tumor. 
Es  handelt  sich  (s.  Fir.  2  auf  Taf.  III)  einerseits  um  das  Einwuchem  eines 
Endothelknopfes  ins  Gefäßlumen  von  einer  Seite  her,  so  daß  nur  noch  ein 
kleiner  halbmondförmiger  Baum  frei  bleibt;  in  anderen  Gefäßen  finden 
wir  eine  mehr  gleichmäßige,  ringförmige  Endothelwucherung,  die  das  LomeD 
so  verkleinert,  daß  nur  noch  Vio — V20  ^^^  ursprünglichen  Lumens  frei 
bleibt;  auch  sehen  wir  andere  Gefäßquerschnitte,  wo  es,  bei  einem  größeren 
Gefäße,  durch  Endothelwucherungen  zu  vollständigem  Verschluß  gekommen  ist 

7.  Ein  Tumor  von  8:8  mm  Größe  vom  Augenlid  einer  75 jähr.  Prau 
zeigt  das  Bild  eines  Scirrhus  mit  adenomähnlichem  Bau;  fein  venrweigte 
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Äste  des  Tamors  durchziehen  das  narbig  veränderte  Bindegewebe,  nirgends 
sind  Perlen  vorhanden.  Das  Gewebe,  das  zwischen  den  Carcinomzügen 
gelegen  ist,  hat  dort,  wo  die  ZOge  zahlreich  sind,  einen  anderen  Charakter, 
als  da,  wo  die  Züge  nnr  sparsam  vordringen.  An  den  ersteren  Stellen 
sind  die  Bindegewebszellen  gewissermaßen  in  Zügen  angeordnet,  indessen 
bei  genauerer  Beobachtung  konstatiert  man,  daß  die  Zellkerne  mehr  läng- 
lich, schmäler  sind  als  bei  normalen  Zellen,  gleichzeitig  anscharf  parallel 
gestellt,  nahe  zusammenliegend.  Der  Zellinhalt  scheint  reduziert,  es  macht 
dieses  Bindegewebe  den  Eindruck  des  Narbengewebes,  aber  auch  den  eines 
gewissermaßen  ausgesogenen  Bindegewebes.  Selten  schön  ist  in  diesen 
Präparaten  das  Eindringen  von  Carcinomzügen  zwischen  die  kleinen  Schleim- 
drüsen zu  beobachten,  wo  jedoch  nirgends  eine  Degeneration  dieser  Drüsen- 
epithelien  in  dem  Sinne  zu  beobachten  wäre,  daß  diese  Epithelien  selbst 
den  Charakter  der  Carcinomzellen  (unregelmäßige  Kernteilung  oder  Zell- 
anordnung usw.)  annehmen  würden. 

O-anz  auffallend  ist  die  Armut  des  unter  dem  Tumor  gelegenen  Binde- 
gewebes an  kleineren  Gefäßen  und  Kapillaren.  Eine  Rnndzelleninfiltration 
ist  auch  hier  noch  teilweise  vorhanden,  doch  nur  in  geringem  Grade  und 
an  vereinzelten  Stellen,  so  daß  nur  kleine  Strecken  der  Peripherie  des 
Tumors  noch  von  solchen  infiltrierten  Stellen  begrenzt  sind. 

Bei  einem  größeren  Gefäße,  daß  allerdings  schon  zwischen  einzelnen 
Zügen  des  Tumors  gelegen  ist,  von  diesem  also  schon  eingeholt  ist,  finden 
wir  das  Lumen  ganz  auffallend  verkleinert  durch  eine  enorme  Verdickung 
der  Intima  bindegewebiger  Natur. 

8.  Ein  kleiner  fiächenhafber  Tumor  von  V2  ^^  Dicke  und  6  mm  Aus- 
dehnung von  der  Corneoskleralgrenze  herstammend  eignet  sich  für  unsere 
Untersuchungen  weiter  nicht,  da  unter  dem  Tumor  nirgends  in  erheblicher 
Weise  Bindegewebe  vorhanden  ist;  damit  gleichzeitig  fehlen  natürlich  auch 
die  Blutgeföße,  speziell  die  subkonjunktivalen,  die  den  Limbus  (und  die 
Cornea)  von  der  Conjunctiva  her  ernähren.  Der  kleine  Tumor  besteht 
aus  großen  hexagonalen  Zellen,  die  zum  Teil  sehr  mächtig  werden  und 
einen  ebenfalls  großen  Kern  zeigen.  Zwischen  den  einzelnen  Zellen  finden 
sich  da  und  dort  kleine  Vakuolen. 

9.  Ebenfalls  wie  der  vorhin  beschriebene  Tumor  von  dem  Limbus 
conjunctivae  herstammend  zeigt  dieser  0,6  mm  dicke  und  1,8  mm^  an 
Fläche  betragende  Tumor  den  Bau  eines  typischen  Carcinoms,  das  an 
einzelnen  Stellen  bereits  in  das  hier  reichlicher  vorhandene  Bindegewebe 
mit  schmalen  Zellvorschüben  eindringt  Während  nun  das  weiter  entfernt  ge- 
legene Bindegewebe  ganz  außerordentlich  reich  an  Blutgefäßen  ist  und  das  Epi- 
thel darüber  normal  erscheint,  finden  wir  zwischen  jener  Partie  und  dem 
Carcinom  resp.  unter  dem  Carcinom  und  rückwärts  davon  liegend  mächtige 
Bittträume  älteren  Datums.  In  der  Umgebung  davon,  besonders  zwischen 
diesen  hämatomähnlichen  Gebilden  und  dem  Carcinom  fehlen  Gefäßdnrch- 
schnitte  sozusagen  vollständig;  daß  diese  Blntmassen  (Hämatom)  älteren 
Datums  sind,  läißt  sich  dadurch  nachweisen,  daß  einerseits  eine  Struktur 
roter  Blutzellen  nicht  mehr  vorhanden  ist,  andererseits  die  Ränder  wie 
ausgenagt  erscheinen,  wenigstens  an  der  dem  normalen  Bindegewebe  zu- 
gekehrten Seite.  Ob  es  sich  hier  um  eine  Blutung  infolge  eines  Tranmas 
oder  um  eine  primäre  Thrombose   eines  zuführenden  Gefäßes  mit  nach- 
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folgender  Blutung  handelte,  dafftr  konnte  ich  leider  keine  Anhaltspunkte 
mehr  gewinnen,  aber  das  scheint  mir  sicher,  daß  durch  dieses  Hämatom 
und  die  gleichzeitige  Gefäßarmut  andere  Ern&hrungsbedingungen  für  das 
zum  Carcinom  gewordene  Epithel  des  liimbus  zustande  kommen  mußten. 
Eine  Bindegewebsinfiltration  unter  dem  Tumor  ist  hier  nicht  vorhanden. 

10  und  11.  Nun  folgen  2  Carcinome,  eben&Us  von  der  Ck>meoskleral'- 
grenze  ausgehend,  die  ich,  wie  die  beiden  vorhin  erwähnten,  der  Güte  Ton 
Herrn  Prof.  Haab  und  Herrn  Privatdozent  Sidler  verdanke.  Diese  beiden 
Präparate  haben  schon  eine  beträchtliche  Größe  erreicht:  9,0  zu  4,0  nnd 
8,0  zu  0,5,  sind  also  ungefähr  schon  erbsengroß  geworden.  Bei  dem  einen 
mehr  rundlichen  Tumor  fehlen  nun  gerade  die  für  ans  wichtigen  Gefäße 
der  Conjunctiva,  beim  anderen  flächenhaften  Tumor,  mit  dem  das  ganze 
Auge  exstirpiert  worden  war,  haben  sich  schon  neue  Geföße  von  der  Con- 
junctiva her  gebildet  und  haben  sich  bereits  auf  den  Tumor  ausgebreitet 
(hinaufgekrochen). 

12.  Wie  die  vier  letzterwähnten  wiederum  ein  kleiner  Tumor  von 
der  Corneoskleralgrenze,  2,5  mm  zu  0,8  mm,  etwa  hanfkorngroß,  zeigt  im 
Gegensatz  zu  jenen  Perlbildungen,  es  handelt  sich  also  um  ein  Platten- 
epithelcarcinom,  das  zum  Teil  schon  strangweise  ins  Bindegewebe  hinein- 
wuchert. Unter  diesem  Tumor  nun  finden  wir  ein  Geföß,  dessen  Lumen 
durch  ein  Aderwerk  verschlossen  ist,  ganz  analog  wie  wir  es  bei  weiter 
unten  zu  beschreibenden  Gefäßen  antreffen  werden. 

13.  Ein  Lippencarcinom  bei  einem  66  jähr.  Manne  von  6  mm  Breite 
und  1,2  mm  Dicke  zeigt  bei  schwacher  Vergrößerung  dicke  kolbige  Zapfen, 
die  nach  unten  im  ganzen  noch  scheinbar  gut  abgegrenzt  sind.  Diese 
Zapfen  bestehen  aus  großkernigen  Zellen,  die  sich  im  Zentrum  mehr  der 
polygonalen  oder  rundlichen  Form  nähern  und  auch  einzelne  Perlen  bilden, 
in  den  Randzonen  aber  mehr  radiär  gestellt  und  oblong  sind;  an  einzelnen 
Stellen  verschwindet  die  scharfe  Grenze  zwischen  Neubildung  und  Binde- 
gewebe, und  in  das  dem  Tumor  anliegende  Bindegewebe  sind  Epithel- 
zellenstränge eingelagert  Rings  um  diese  Epithelzapfen  konstatieren  wir 
einen  breiten  Saum  von  Bindegewebsinfiltration.  In  dieser  infiltrierten 
Zone  fällt  nun  vor  allem  der  Mangel  an  Kapillarlumina  auf,  einzelne  Ge- 
bilde, die  zweifellos  als  Kapillaren  aufzufassen  sind,  ermangeln  eines 
freien  Lumens,  indem  dieses  sowie  die  Umgebung  des  Gefäßes  ebenfalls 
mit  Rundzellen  durchsetzt  ist 

14.  In  einem  etwa  halberbsgroßen  ezcidierten  Hautstück  ist  ein  Teil, 
zirka  die  Hälfte,  sehr  stark  mit  Rundzellen  infiltriert,  die  Epidermis,  stellen- 
weise ulceriert,  fehlend,  an  anderen  Stellen  atrophisch.  Nur  in  einzelnen 
Schnitten  finden  wir  direkt  über  dem  infiltrierten  Gewebe  zwei  Epithel- 
insoln,  die  etwa  um  das  2 — 3  fache  mächtiger  sind  als  die  am  anderen 
Ende  des  Präparates  noch  vorhandene  normale  Epidermis.  In  diesen 
kleinen  Tumor  in  den  ersten  Anfängen  konstatieren  wir  bereits  das  Vor- 
handensein von  zwei  Perlen.  Das  darunter  liegende  stark  infiltrierte  Binde- 
gewebe läßt  kaum  noch  da  und  dort  eine  Kapillare  im  Durchschnitt  er- 
kennen. Die  Infiltration  ist  nach  der  Tiefe  hin  ziemlich  scharf  begrenzt, 
besitzt  eine  Mächtigkeit  von  1 — 2  mm  und  ist  im  ganzen  so  dicht,  daß 
der  Mangel  an  Saftspalten,  Bindegewebestücken  ganz  evident  ist. 
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15.  Ein  4  zu  9  mm  großer,  oberflächlich  olcerierter  Tnmor  des  Darms 
erweist  sich  bei  mikroskopischer  Untersnchuog  als  ein  Zylinderzellcarcinom. 
Teilweise  ist  der  Tumor  in  die  Muskularis  eingewachsen,  ohne  daß  sie 
durchbrochen  wäre.  Mitten  unter  dem  Tnmor  können  -wir  in  einer  Serie 
von  Schnitten  im  Lumen  einer  größeren  Arterie  ein  ringförmiges  Gebilde 
beobachten,  das  aus  Epithelzellen  besteht  und  der  abgelösten  Intima  ent> 
spricht.  Zwischen  Elastica  int  und  abgelöster  Intima  finden  sich  rote 
Blutkörperchen  in  großer  Anzahl,  wir  haben  somit  eine  Abhebung  des 
Endothelrohres  in  diesem  Falle  vor  uns  —  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie 
Sidler  solche  Abhebungen  in  der  Arteria  centr.  ret.  beobachtet  hat  In 
einem  anderen  gefäßähnlichen  Gebilde  fehlt  ein  Lumen  vollständig,  die 
Muskularis  ist  degeneriert,  die  Elastica  in  zahlreiche  Blätter  ausgefasert 

16.  Ein  Scirrhus  der  Brustdrüse  von  20  zu  5  mm  Größe,  nach  einem 
Trauma  entstanden,  läßt  nirgends  in  seiner  Umgebung  Bindegewebsinfiltra- 
tion  nachweisen.  An  verschiedenen  Stellen  kann  man  beobachten,  wie  sich 
die  Tnmorzellzapfen  zwischen  die  unveränderten  Drüsenschläuche  anderer 
Drüsenläppchen  eingedrängt  haben.  Auch  hier  konstatiert  man,  daß  eine 
Modifikation  bestehender  epithelialer  Gebilde  zum  Carcinom  nicht  statt- 
hat. Eine  Arterie  unter  dem  Tumor  weist  hier  eine  erhebliche  Wand- 
verdickung auf. 

17.  Ein  Kankroid  des  Nasenrückens  von  etwa  Bohnengröße  (15,8  zu 
4  mm)  wird  teilweise  von  der  unteren  Seite  her  in  Horizontalschnitte  zer- 
legt, teilweise  werden  wie  sonst  Yertikalschnitte  gemacht  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt,  daß  es  sich  um  ein  Plattenepithelcarcinom 
mit  vorwiegend  starker  Perlbildung  handelt  An  einer  Stelle  beobachtet 
man,  wie  das  veränderte  Epithel  direkt  in  den  Tumor  übergeht,  während 
zu  beiden  Seiten  die  Epidermis  keine  Alteration  zeigt  Die  Bindegewebs- 
infiltration  mit  Rundzellen  ist  zwischen  den  mit  der  Epidermis  zusammen- 
hangenden Epithelzügen  (also  dort,  wo  zweifellos  das  Carcinom  seinen 
Ursprung  genommen  hat)  stark,  verliert  sich  aber  bald,  um  dann  vollständig 
zu  fehlen,  auch  dort,  wo  scheinbar  die  neuesten,  am  weitesten  vorgeschritte- 
nen Eankroidzüge  ins  normale  Bindegewebe  eindringen.  In  den  tiefge- 
legenen Partien,  wo  die  Gefäße  gewissermaßen  unter  dem  Tumor  gelegen 
sind  (obwohl  auch  noch  hier  einzelne  Carcinomzüge  bemerkbar  sind),  lassen 
sich  zweierlei  Veränderungen  an  größeren  Arterien  nachweisen: 

1.  einmal  finden  wir  Carcinomzellen,  die  das  Lumen  der  Arterie  bis 
auf  einen  mondsichelförmigen  Raum  ausfüllen,  eine  Erscheinung, 
die  sich  in  ähnlichem  Bilde  in  einer  Reihe  von  Schnitten  im  gleichen 
Gefäße  wieder  zeigt; 

2.  finden  wir  eine  Arterie  mit  anscheinend  sehr  dicken  Wandungen, 
deren  Lumen  in  einzelnen  Schnitten  durch  Bindegewebsmassen  voll- 
ständig verschlossen  ist.  Verfolgen  wir  dieses  Gefäß  weiter,  so 
kommen  wir  in  den  folgenden  Schnitten  an  eine  Stelle,  wo  sich 
eine  kopfförmige  Bindegewebsmasse  (organisierter  Thrombus)  im 
Lumen  vorfindet,  die  dem  Endothel  des  Gefäßes  breit  aufsitzt  und 
somit  a]so  noch  einen  schmalen  Raum  freiläßt  (vergl.  Fig.  3  auf 
Taf.  III). 

18.  Ein  Unterlippentnmor,  von  einem  50jähr.  Manne  stammend,  13 
zu  2,5  mm  bei  1,5 — 2,0  mm  Dicke,  liegt  in  der  Schleimhaut,  grenzt  aber 
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direkt  an  die  Hant  des  Lippenrandes.  Hier  ist  die  Abgrenzong  eine 
ziemlich  scharfe,  wie  auch  auf  der  anderen  Seite  gegen  die  normale 
Schleimhaut  Der  Tumor  setzt  sich  ans  einer  Reibe  nebeneinander  liegen- 
der großer  Zapfen  zosammen,  die  wohl  in  gleichzeitiger  Entwicklung  stehen 
dürften,  sie  reichen  alle  in  ungefiüir  die  gleiche  Tiefe,  setzen  sich  aas 
großen  Plattenepithelzellen  zusammen,  die  sich  da  und  dort,  wenn  auch 
nicht  h&ufig,  zu  großen  Perlbildungen  vereinigen.  Man  gewinnt  den  Ein- 
druck, daß  es  sich  hier  weder  um  ein  einwurzeliges,  noch  um  ein  eigentlich 
vielwnrzeliges  Carcinom  handle,  sondern  daß  ein  Hautbezirk  sich  so  modi- 
fiziert hat,  daß  er  fl&chenhaft  in  die  Tiefe  vordringt,  ohne  daß  die  daneben 
gelegenen  Schleimhautbezirke  sich  verändern. 

Das  Bindegewebe,  das  dem  Tumor  körperwftrts  anliegt,  zeigt  in  einer 
0,2 — 0,5  mm  dicken  Schicht  sehr  starke  Rundzelleninfiltration,  die  den  Tumor 
gleichsam  wie  eine  Kapsel  umgibt.  Nirgends  ist  diese  infiltrierte  Zone 
durchbrochen,  obwohl  an  verschiedenen  Stellen  der  Tumor  bereits  infil- 
trierendes Wachstum  angenommen  hat  Während  nun  schon  in  der  infil- 
trierten Bindegewebszone  die  Kapillaren,  die  Bindegewebslficken  durch  die 
überaus  starke  Durchsetzung  mit  Rundzellen  verschwunden  sind,  so  finden 
wir  auch  außerdem  an  einer  Reihe  von  zurückliegenden  Oef&ßen  Endothel- 
wucherungen,  die  das  Lumen  der  Gefäße  oft  um  ein  ganz  Beträchtliches 
verkleinern  (vergl.  Fig.  4  und  5  auf  Taf.  III).  Es  handelt  sich  meistens 
um  Vermehrung  der  Intimazellen,  die  als  unregelmäßige  Haufen  in  das 
Gefäßlumen  vorragen,  teils  auch  um  eine  Wucherung  in  der  Weise,  daß 
die  ganze  Intima  an  Mächtigkeit  bis  um  das  10-  und  20fiiche  gewonnen 
hat,  wodurch  natürlicherweise  sehr  starke  Verengungen  und  auch  Ob- 
literationen  des  Lumens  zustande  kommen.  In  anderen  Gefäßen  wiegt 
Veränderung  der  Muskularis,  Auflockerung  der  Elastica  in  verschiedene 
Blätter  bei  gleichzeitiger  Veränderung  der  Intima  vor.  Freilich  liegen  da- 
zwischen auch  wieder  Geftße,  an  denen  Veränderungen  nicht  nachweisbar  sind. 

19.  Auch  dieses  Präparat  stammt,  wie  das  eben  beschriebene,  von  der 
Unterlippe.  Das  Carcinom  von  4 — 7  mm  Flächenansdehnung  und  zirka 
1  mm  Tiefenwachstum  ist  in  der  Schleimhaut  an  der  Übergangsstelle  in 
die  Haut  entstanden.  Im  Gegensatz  zu  den  beiden  bis  jetzt  beschriebenen 
Lippentumoren  finden  wir  nicht  die  großen  massigen  Zapfen,  die  nach  der 
Tiefe  wachsen,  sondern  es  handelt  sich  um  feine  dendritisch  verzweigte 
Zellzüge,  die  sich  aus  dem  scheinbar  nicht  erheblich  veränderten  Schleim- 
hantepithel in  die  Tiefe  einsenken.  Hier  ist  der  Zusammenhang  einer 
überaus  intensiven  Bindegewebsinfiltration  und  der  Degeneration  des  Epithels 
ganz  besonders  schön  nachimweisen,  wohl  hauptsächlich  auch  deswegen, 
weil  es  sich  um  ein  flächenhaft  eindringendes  Carcinom  in  den  ersten 
Anfängen  handelt  (vergL  Fig.  6  auf  Taf.  III).  Beginnen  wir  die  Betrachtung 
eines  Schnittes  durch  den  exstirpierten  Lippenteil  von  der  Schleimhautseite 
her,  so  finden  wir  zuerst  einmal  auf  eine  Strecke  von  zirka  5  mm  absolut 
keine  Veränderung  weder  des  Schleimhautepithels,  noch  des  darunter 
liegenden  Bindegewebes.  Erst  hier  beginnt  nun  eine  Rnndzellenansamm- 
Inng  direkt  unter  dem  Epithel,  die  scheinbar  das  Epithel  von  dem  Binde- 
gewebe abgehoben  hat  und  die  nun  gegen  das  Carcinom  hin  rasch  an 
Mächtigkeit  gewinnt,  und  dann  auf  eine  weitere  Strecke  hin  (zirka  5  mm 
weit)  eine  Dicke  von  1  mm  behält.    Dort,  wo  die  äußere  Haut  mit  den  da- 


Zur  Entstehung  primärer  Caroinome.  549 

zwiechen  liegenden  Barthaaren  beginnt,  hat  diese  Infiltration  nemlich 
pldtzlich  schon  ihren  Abschlofi  gefanden.  Man  kann  nun  genau  beobaditen, 
daß  dort,  wo  diese  Rnndzellenansammliing  etwas  mftchtiger  wird,  gleich- 
zeitig auch  vom  Epithel  Einsenkangen  in  diese  infiltrierte  Zone  entstanden 
sind,  das  8— lO&che  des  normalen  Epithels  aafweisend,  nnd  je  m&chtiger 
die  Infiltration  wird,  um  so  tiefer,  «m  so  mehr  verzweigt  zeigen  sich 
auch  diese  Epitheleinsenknngen.  Ihren  carcinomatösen  Ban  dokamentieren 
sie  im  weitem  dnrch  das  Vorhandensein  von  Perlen,  die  sich  besonders  in 
den  der  ftoBeren  Hast  am  (Lippensaom)  nächsten  gelegenen  Partien  vor- 
finden. Man  kann  hier  durchaus  von  einem  Abschluß  des  Epithels  von 
normalem  gefl&ßfahrenden  Bindegewebe  sprechen,  indem  in  dieser  infil* 
trierten  Zone  nicht  nur  keine  Gefäße,  sondern  auch  keine  Bindegewebs- 
spalten  vorhanden  sind.  An  den  tiefer  gelegenen  größeren  (Gefäßen  können 
wir  Veränderungen  nicht  nachweisen. 

20.  Abermals  ein  Cardnom  der  Unterlippe  mit  25  mm  Breite  bei 
2  mm  Dickenwachstum.  Auch  hier  finden  wir  wiederum  eine  erhebliche 
Rundzelleninfiltration  um  die  dendritisch  gewucherten  Epithelmassen  herum, 
die  massiger  erscheinen  als  im  vorangehend  beschriebenen  Präparate. 
Perlen  finden  sich  auffallenderweiae  gerade  in  den  neueren  tiefgelegenen 
Partien.  Zahlreiche  ungleiche  Eernteilungsfiguren.  Stellenweise  ist  die 
Grenze  zwischen  Tumor  und  Bindegewebe  noch  scharf^  an  vielen  Stellen 
dageg^  unschari^  es  dringen  die  einzelnen  Carcinomzellen  in  das  mit 
Rundzellen  dicht  durchsetzte  Bindegewebe  hinein.  Während  im  ganzen  die 
größeren  Gefäße  in  den  versdiiedenen  Schnitten  keine  oder  nur  geringe 
Veränderungen  zeigen,  tun  dies  hauptsächlich  die  Präkapillaren.  In  einer 
Distanz  von  etwa  8  mm  vom  Tumor  finden  wir  ein  solches  Geftß,  das  sehr 
stark  verdickte  Wandungen  aufweist  Die  Veränderungen  bestehen  sowohl 
in  Verdickung  der  Intima\  Wucherungsvorgängen  als  auch  in  Auffaaemng 
der  Elastica,  Degeneration  der  Muskularis.  Ein  größeres  Gefäß  zeigt  jene 
„vakuolisierende  Entartung  der  Muskularis^,  wie  sie  von  Gaßmann  bei 
Gefäßveränderung  infolge  Röntgenstrahlenwirkung  beschrieben  wurde.  An 
verschiedenen  Gefäßen  können  wir  alle  Abstufungen  dieser  Geftßwandver- 
änderungen  konstatieren,  die  bei  einzelnen  zum  vollständigen  Verschluß 
geflihrt  haben.  Der  Gefäßcharakter  zeigt  sich  darin,  daß  das' Lumen  da 
und  dort  noch  Blut  enthält 

21.  Dieser  Tumor  von  etwa  Bohnengröße  (13  mm/5  mm  Dicke)  stellt 
ein  Papillom  der  Klitoris  dar  (80  jähr.  Frau),  das  an  einer  Stelle  in  einem 
Gebiet  von  zirka  4  mm  carcinomatöse  Degeneration  der  Epidermis  auf- 
weist Zahlreiche  Perlbildungen.  In  einer  Ausdehnung  von  6  mm  Breite, 
8  mm  Tiefe  finden  wir  auch  hier  dichte  Bindegewebsinfiltration  mit  Rund- 
zellen,  diese  Entartung  des  Epithels  einschließend. 

Analog  wie  in  den  oben  erwähnten  Schnitten  anderer  Tumoren  sind 
auch  hier  Kapillaren,  kleinere  Gefäßdurchschnitte  (Lumina)  in  dem  entzttnd- 
lich  infiltrierten  Gewebe  äußerst  spärlich  vorhanden.  Dazu  kommt,  daß  das 
einzige  größere  unter  dem  Tumor  im  Bindegewebe  gelegene  Gefäß  eine  ganz 
erhebliche  Verdickung  der  Intima  aufweist  (1  mm  Außenmaß,  0,1 — 0,2  mm 
Lumen).  Diese  Wucherung  ist  in  einigen  Schnitten  mehr  gleichmäßig 
ringsum  das  Lumen  bis  auf  zirka  Vs  verkleinernd  vorhanden,  in  anderen 
Schnitten  findmi  wir  wieder  mehr  Stachel-,  riff-förmige  Prominenzen,  die  ins 
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freie,   teils  mit  Blut   gefüllte   Lumen   hineinragen.    Außer  diesem  GeOlB 
finden  wir  auch  einzelne  kleine  mit  ausgesprochenen  Intimaveränderangen. 

22.  Ein  etwas  aber  erbsengroßer  Tumor  der  Conjunctiva  des  oberen 
Augenlides,  der  mehr  dem  Typus  des  Basalzellcarcinoms  entspricht,  mit 
Anlehnung  an  adenomatösen  Bau,  ohne  Perlen,  zeigt  wiederum  die  uns 
bekannte  Kundzelleninfiltration,  und  zwar  in  typischer  Weise  dort  noch  am 
st&rksten  vorhanden,  wo  die  Epitheleinsenkungen  eben  erst,  beginnen  und 
das  Epithel  sich  zum  Carcinom  umgestaltet. 

Je  mehr  aber  das  Carcinom  an  Mächtigkeit  nach  der  Tiefe  hin  ge- 
wonnen hat,  um  so  mehr  ist  auch  die  Bindegewebsinfiltration  verschwunden; 
so  daß  auch  hier  an  verschiedenen  Stellen  die  Garcinomzttge  sich  in  nor- 
males, d.  h.  nicht  infiltriertes  Bindegewebe  vordrängen.  Ein  größeres  Ge- 
fäß mitten  unter  dem  Tumor  zeigt  auch  da  starke  Verdickung  der  Intima; 
verfolgen  wir  dieses  in  den  folgenden  Schnitten  der  Serie,  so  kommen 
wir  bald  auf  Stellen,  wo  ein  Lumen  nicht  mehr  vorhanden  ist  und  das 
Geföß  im  ganzen  atrophisch  erscheint,  nur  die  Elastica  ist  sehr  stark  aus- 
gesprochen, resp.  reichlich  elastisches  Qewebe  in  seiner  Wandung  vorbanden. 

23.  Ein  Tumor  von  5  mm  Breite,  3  mm  Höhe  zeigt  die  Charakteristika 
eines  Keratoms,  indem  scharf  abgegrenzte  Epitheleinsenkungen  papilloma- 
töser  Bauart  von  ganz  enormen  Schichten  verhornter  Epithelicn  bedeckt 
sind,  die  allein  eine  Mächtigkeit  bis  zu  2  mm  erreichen.  Dieser  Tumor, 
der  von  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  ausgegangen  ist,  zeigt  nun  im 
allmählichen  Übergang  zum  normalen  Epithel  auf  der  einen  Seite  ein 
wesentlich  anderes  Bild.  Da  senken  sich  Fortsätze  dendritisch  verzweigt 
vom  Epithel  aus  in  die  Tiefe,  enthalten  da  und  dort  Perlbildungen,  also 
mehr  die  Charaktere  eines  eben  beginnenden  Carcinoms.  Hier  finden  wir 
eine  sehr  intensive  und  relativ  mächtige  Infiltration  des  Bindegewebes  mit 
Rundzellen  (1  mm  dick),  die  sich  in  geringerem  Grade  sowohl  was  die 
Intensität  als  auch  die  Extensität  anbelangt,  unter  die  Keratompartie  des 
Tumors  fortsetzt.  Sie  ist  nach  unten  scharf  abgegrenzt  Unter  diesen 
Partien  finden  wir  im  Bindegewebe  einen  außerordentlichen  Gefäßreichtum, 
von  welchen  Gefößen  vereinzelte  eine  Intimaverdickung  aufweisen.  Auch 
hier  ist  die  rundzelleninfiltrierte  Zone  unter  dem  Epithel  vollständig  ver- 
armt an  Kapillaren.  Nach  einer  anderen  Seite  hin  dem  Keratom  anliegend 
ist  zwar  das  Epithel  auch  verdickt,  allein  wir  haben  da  weder  eine  ver- 
mehrte Bildung  der  Hornsubstanz  noch  jenen  dendritisch  verzweigten  Typus, 
sondern  das  Epithel  ist  gleichmäßig  verdickt,  erreicht  etwa  die  3 fache 
Mächtigkeit  des  daneben  gelegenen  normalen  Epithels.  Bei  näherer  Beob- 
achtung konstatiert  man  nun,  daß  es  sich  hier  weniger  um  eine  Zellver- 
mehrung als  vielmehr  um  eine  ganz  beträchtliche  Vergrößerung  der  ein- 
zelnen Zellen  handelt.  Das  Plasma  der  Zellen  ist  viel  weniger  tingierbar, 
unregelmäßige  Zellkernteilung  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Kerne  sind 
nicht  wesentlich  größer  als  die  des  normalen  Epithels.  Was  uns  frappiert, 
das  ist,  daß  unter  diesem  so  veränderten  Epithel  sich  ein  größerer  Hohl- 
raum findet.  Aber  dessen  früheren  Inhalt  leider  nichts  mehr  ausgesagt 
werden  kann.  Nur  ein  schmaler  Bindegewebssaum  trennt  das  eben  be- 
schriebene Epithel  von  diesem  Hohlraum. 

24.  Wieder  ein  von  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  ausgehendes 
Carcinom   in  den   allerersten  Anfängen  liegt  hier  vor  uns.    Eine  dichte 
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Bindegewebsinfiltration  von  zirka  1  mm  Mächtigkeit  dehnt  sich  etwa  15  mm 
weit  direkt  anter  dem  Schleimhantepithel  ans.  In  der  Mitte  dieser  Partie 
finden  wir  ein  IV2  Q^ni  breites  Ulcas,  seitlich  davon  scheint  znerst  das 
Epithel  eher  atrophisch,  um  dann  aber  bald  schmale  Säulen  in  das  infil- 
trierte Bindegewebe  vorzutreiben.  Wir  finden  da  bereits  schon  einzelne 
Perlen  vor,  auch  verschwindet  die  Radiärstellung  der  tiefst  gelegenen  Zell- 
reihen, um  einem  unregelmäßig  infiltrierenden  Wachstum  Platz  zu  machen. 
3  mm  tief  unter  diesen  Veränderungen  begegnen  uns  Gefäßdurchschnitte, 
bei  denen  eine  Wucherung  der  Intimazellen  in  ganz  hochgradiger  Weise 
vorliegt,  so  daß  dadurch  die  Gefäßlnmina  auf  ein  Minimum  (Vi 2 — Vi 5  ^^^ 
Lumens)  reduziert  sind.  Doch  betrifft  diese  Erkrankung  nicht  nur  die 
Intima,  sondern  auch  die  übrige  Gefäßwandung,  deren  Struktur  verwischt 
ist  (vergl.  Fig.  7  auf  Taf.  IV).  Der  Gefäßcharakter  wäre  wohl  nicht  so- 
fort zu  erkennen,  wenn  nicht  im  Lumen  rote  Blutzellen  vorhanden  wären. 

25.  Ein  Eankroid  der  Gesichtshaut,  prominenter  Tumor  von  6  mm 
Breite  und  4  mm  Höhe  zeigt  papillomatdsen  Bau,  an  der  Oberfläche  reich* 
liehe  Abscheidung  von  verhornten  Epithelzellen;  in  den  tieferen  Partien 
sind  ziemlich  zahlreiche  Perlenbildungen  mit  gefärbten  Kernen  vorhanden, 
im  ganzen  und  großen  scheinen  die  Epithelzapfen  noch  scharf  gegen  das 
infiltrierte  Bindegewebe  abgegrenzt;  allein  an  einzelnen  Stellen  sind  Ein- 
treibungen von  dtinneren  Epithelzellzapfen  ins  Bindegewebe  nach  Art  des 
infiltrierenden  Wachstums  deutlich  erkennbar.  Das  direkt  dem  Tumor 
anliegende  Bindegewebe  ist  infiltriert  und  zwar  ist  die  Zone  um  so  breiter, 
je  weniger  die  Zapfen  in  die  Tiefe  vorgedrungen  sind.  Wo  normale  Epi- 
dermis am  Rande  des  Schnittes  noch  vorhanden  ist,  ist  auch  das  darunter 
liegende  Bindegewebe  frei  von  Rundzelleninfiltration.  In  den  tieferen  Teilen 
des  Tumors  finden  wir  einzelne  unregelmäßige  Kernteilungsfignren.  Die 
Gefäße  sind  unter  diesem  Kankroid  ganz  besonders  stark  verändert.  Die 
kleineren  oberflächlich  gelegenen  Gefäße  zeigen  die  Lumina  ausgefüllt  mit 
sternförmigen  retikulären  Bildungen,  die  wahrscheinlich  die  Folge  sind  der 
Veränderungen  in  den  etwas  größeren  tiefer  gelegenen  Gefäßen.  Von  diesen 
zeigen  nämlich  eine  ganze  Reihe  im  Lumen,  teils  als  freie  Körper  erschei- 
nend, teils  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  der  Wandung  auf- 
sitzend, bindegewebige  Massen,  organisierte  Thromben  (vergl.  Fig.  8  auf 
Taf.  IV).  Andere  Gefäße  zeigen  ganz  erhebliche  Verengerungen  durch 
Veränderungen  der  Intima,  welche  durch  Wucherung  bindegewebiger  Ele- 
mente rifförmig  vorspringt. 

26.  Ein  16  zu  6  mm  großes,  aus  der  Lippe  excidiertes  Stfick  weist 
eine  Längenausdehnung  der  Schleimhaut  von  20  mm  auf.  Diese  Schleim- 
haut zeigt  nun  auf  eine  Strecke  von  10,5  mm  mehr  oder  weniger  starke 
Veränderungen,  und  zwar  handelt  es  sich  um  tiefe  Einsenkungen  der  Epi- 
thelsäulen in  die  Submucosa  bis  zu  15facher  Mächtigkeit  gegentiber  den 
normalen  Epitheleinsenkungen.  Dazu  kommen  unregelmäßige  Bilder,  auch 
Verdickung  des  ganzen  Epithels,  Verbindungen  der  Epithelsäulen  unter- 
einander usw.  An  einer  Stelle  ist  in  einer  Anzahl  von  Schnitten  das 
Epithel  ulceriert,  so  daß  nur  noch  die  stark  vergrößerten  Epithelsäulen 
in  das  Bindegewebe  hineinragen;  an  ihren  tiefer  gelegenen  Enden  zeigen 
die  zapfenförmigen  Epithelsäulen  unregelmäßige  Randzellenstellungen,  an 
andern  dfinne  Ausläufer,  die  sich  in  der  Mächtigkeit  von  wenigen  Zellen 
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zwischen  das  Bindegewebe  eingezwängt  haben.  Zahlrache  Perlenbildangen. 
Starke  Bindegewebsinfiltration  unter  dem  carcinomatös  veränderten  Epithel 
1 — 1,5  mm  tief,  ziemlich  scharf  begrenzt.  In  diesem  Gebiet  wiedenun 
aaffallender  Mangel  an  Kapillaren.  Verschiedene  gr5ßere  tiefliegende  Ge- 
föße  zeigen  Intimawucherungen.  Besonders  schön  kann  man  eine  solche, 
allerdings  wenig  ins  Lumen  prominierende,  in  einem  Gef&ßlängsschnitt 
beobachten.  Andere  Oefitöe  zeigen  starke  Rundzelleninfiltration  ihrer 
Wandungen.  Besonders  interessant  sind  in  diesem  Tumor  abnorme 
Kernteilungsfiguren.  So  finden  wir  die  beiden  Kerne  zweier  scheinbar 
vollständig  voneinander  getrennten  Zellen  durch  einen  dftnnen  Faden  mit* 
einander  verbunden,  der  in  gleicher  Weise  intensiv  blau  gefärbt  ist  wie 
die  Kerne  der  beiden  Zellen.  Außerdem  scheint  ein  solch  geschwänzter 
Zellkern  frei  zwischen  den  Zellen  zu  liegen,  wenigstens  kann  ihm  kein 
Zelleib  zugesprochen  werden. 

27.  Ein  aus  der  Haut  excidiertes  Stück  mit  kleinerbsengroBem  Tumor, 
der  bei  schwacher  Vergrößerung  alveolären  Bau  zeigt,  wobei  in  den  durch 
das  Bindegewebe  gebildeten  Maschen  Epithelzellen  liegen,  enthält  außer 
diesem  alveolären,  jedenfalls  rasch  wachsenden  Garcinom  (Endotheliom) 
noch  kleine  Neubildungen  vom  Typus  des  Kankroids,  ohne  daß  diese  beiden 
Neubildungen  irgendeinen  weitem  Zusammenhang  bilden  würden.  Dieses 
Kankroid,  das  zu  beiden  Seiten  den  Haupttumor  umgibt,  charakterisiert 
sich  durch  tiefgehende  Epithelsäulen,  die  da  und  dort  eine  Perle  enthalten. 
Der  Haupttumor  zeigt  nirgends  Perlbildungen,  dagegen  in  der  Tiefe  durch- 
aus infiltrierendes  Wachstum.  Die  Bindegewebsinfiltration  mit  Rundzellen 
im  Corpus  papilläre  ist  auch  hier  recht  stark  vorhanden,  auch  die  Armut 
an  Kapillaren  auffallend.  In  den  tiefen  Partien  fehlt  sie.  Mehrere  größere 
Gefäße,  mitten  und  etwas  seitlich  unter  dem  Haupttumor  zeigen  Verände- 
rungen hauptsächlich  degenerativen  Charakters  der  Media  und  Adventitia, 
während  auch  die  Intima  in  andern  knopfförmige,  das  Lumen  beinahe  voll- 
ständig ausfüllende  Auflagerungen  bindegewebiger  Natur  aufweist. 

28.  Ein  Tumor  von  ungefähr  Haselnußgröße  aus  zellarmem  Binde- 
gewebe, das  in  Zügen  angeordnet  ist,  aufgebaut,  stammt  vom  Unterkiefer 
und  wurde  als  Epulis  mir  zugesandt  Diese  Diagnose  stimmt  auch  bis  auf 
eine  Stelle,  wo  sich  besondere  Veränderungen  vorfinden.  Mit  Ausnahme 
der  Schnittfläche  ist  dieses  Fibrom  von  anscheinend  normaler  Schleimhaut 
überdeckt,  die  sich  in  alle  Buchten  einsenkt  und  über  die  Prominenzen 
hinzieht.  Regelmäßig  geformte  und  etwa  gleich  große  Epithelsäulen  dringen 
doppelt  so  tief  ins  Bindegewebe  wie  die  Dicke  des  Epithels  beträgt  Nur 
an  einer  Stelle  auf  einem  Vorsprung  der  Geschwulst  finden  wir  in  kaum 
1  mm  großer  Ausdehnung  die  Epithelsäulen  verändert,  viel  tiefer  ins  derbe 
Bindegewebe  eindringend  bis  auf  das  3-  und  4  fache  der  als  normal  taxierten 
Epithelsäulen;  in  den  tiefer  gelegenen  Fortsätzen  macht  sich  ein  infiltrie- 
rendes Wachstum  bemerkbar,  und  gleichzeitig  konstatieren  wir  hier  merk- 
würdigerweise in  den  vorgeschobensten  Partien  die  Bildung  verschiedener 
epithelialer  Perlen  (Kerne  gefärbt).  Unter  dieser  abnormen  carcinomatös 
degenerierten  Epithelpartie  liegt  eine  mit  Rundzellen  stark  infiltrierte  Zone 
des  bindegewebigen  Tumors  von  1  mm  Tiefe,  während  die  noch  tiefer  ge- 
legenen Partien,  wie  auch  der  übrige  Tumor  frei  sind  von  Rundsellen- 
infiltration (zwischen  den   Epithelzellen  dieser    gewucherten  Partie   sind 
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Stachelförmige  Fortsätze  besonders  deutlich  bei  Hämatin-Eosinfärbung  zu 
sehen).  Der  bindegewebige  Tumor  ist  arm  an  GrefäBen,  die  noch  vorhan- 
denen zeigen  weiter  keine  Veränderungen,  doch  kann  man  in  der  infiltrierten 
Partie  unter  dem  degenerierten  Epithel  nur  ganz  vereinzelte  Lumina  sehen, 
die  wohl  Kapillaren  angehören  dürften. 

29.  Ein  Drüsencarcinom  von  einer  männlichen  Brustdrüse,  etwa  hasel- 
nußgroB  (10  zu  12  mm),  von  rundlicher,  scheinbar  ziemlich  scharf  ab- 
gegrenzter Form  hat  adenomatösen  Bau,  d.  h.  zwischen  den  Bindegewebs- 
zügen  finden  wir  unregelmäßig  angeordnete  Epithelzellen,  die  bald  ringförmig 
noch  ein  Lumen  freilassen,  bald  mehr  rundlich  kompakte  Zapfen  darstellen. 
Die  Bindegewebskapsel,  die  den  ganzen  Tumor  umschließt,  wird  an  wenigen 
Stellen  von  Carcinomzügen  durchbrochen.  Was  die  Gefäße  betrifft,  so  ist 
zu  bemerken,  daß  die  Haut  über  dem  Tumor  überall  von  nicht  veränderten 
Gefäßschlingen  versorgt  ist.  Weder  hier  noch  neben,  noch  unter  dem^ 
Tumor  finden  wir  irgendwelche  Rundzelleninfiltration.  Dagegen  zeigen  die 
unter  dem  Tumor  gelegenen  Gefäße  Intimawucherungen,  die  im  Schnitt 
1757/8  so  stark  ist,  daß  ein  Lumen  sozusagen  nicht  mehr  vorhanden  ist. 

30.  Dieser  kleine  Tumor  von  8  mm  Länge,  4  mm  Breite,  1,5  mm  Dicke 
stellt  teilweise  ein  Kankroid  der  Wange  dar,  das  nach  Lupus  entstanden, 
war;  allein  außer  den  mehr  oberflächlichen  Teilen  des  Tumors,  der  die 
Zeichen  des  Plattenepitiielcarcinoms  trägt,  finden  wir  einen  ganz  anders 
gestalteten  Tumor,  der  vornehmlich  Tiefenwachstum  zeigt,  aus  Epithelzellen 
besteht,  aber  nirgends  Yerhornung,  Perlbildung  usw.  aufweist.  Dieser 
gewissermaßen  als  2.  Teil  zu  bezeichnende  Tumor  hat  vornehmlich  in- 
filtrierendes Wachstum  nach  der  Tiefe  hin,  ist  bedeutend  mächtiger  als  der 
erstere  (4  mm :  2  mm).  Die  randständigen  Zellen  gegen  die  Tiefe  hin  sind 
meistens  noch  geordnet,  stehen  pallisadenartig,  doch  nicht  überall;  wir 
beobachten  Stellen,  wo  die  Zellen  in  Unordnung  geraten,  und  in  Zügen 
von  wenigen  Zellen  Mächtigkeit  zwischen  das  Bindegewebe  eingelagert  sind. 
Das  Bindegewebe  ist  auch  hier  in  den  mehr  oberflächlichen  Schichten  neben 
und  zwischen  dem  Tumor  (Hautniveau)  dicht  mit  Rnndzellen  durchsetzt, 
zeigt  aber  trotzdem  mehr  den  Typus  des  Narbengewebes;  ganz  besonders 
auffallend  ist  seine  Armut  an  Gefäßen. 

Diejenige  Epidermis,  die,  nicht  mit  dem  Tumor  im  Zusammenhang, 
teils  über  diesem,  teils  seitlich  von  ihm  liegt,  zeigt  auffallend  geringe 
Mächtigkeit,  das  Stratum  Malpighii  weist  nur  zirka  6  Zellschichten  auf, 
die  Papillen  sind  kaum  mehr  angedeutet.  Unter  dem  Strat.  Malp.  finden 
wir  reichlich  Pigment,  auch  dort,  wo  der  Tumor  in  tieferen  Schichten  ge- 
legen ist.  Nur  an  einer  Stelle  hängt  der  Tumor  durch  einen  zirka  12  Zellen 
breiten  Strang  mit  dem  Epithel  zusammen  (verhält  sich  gewissermaßen  wie 
eine  Traube).  Dieser  Strang  entspringt  oben  aus  dem  oberflächlichen  Tumor, 
dem  Kankroid,  enthält  anfangs  einige  Perlen,  und  nimmt  dann  bald  den 
Charakter  des  tiefer  liegenden  Tumors  eines  Basalzellenkrebses 
an.  Die  Zellen  dieser  Geschwulst  haben  relativ  größere  Kerne  als  die  des 
Kankroids,  zeigen  Zellen  von  auffallend  gleichmäßiger  Größe. 

Die  Gefäße  zeigen  deutliche  Veränderungen.  So  können  wir  an  einem 
ziemlich  großen  (0,25  mm  Durchmesser)  arteriellen  Gefäße  eine  Auflagerung 
auf  der  Intima  beobachten,  die  freilich  eine  sehr  erhebliche  Verengerung; 
des  Lumens  nicht  ausmacht,  sich  aber  doch  in  den  folgenden  Schnitten  der 
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Serie  vorfindet  und  an  Mächtigkeit  gewinnt  (vergl.  Fig.  9  auf  Taf.  IV). 
Was  uns  in  einem  dünnen  Schnitte  an  dieser  Stelle  der  GefäBwandung 
(1759  Alannkarmin  Orcein)  besonders  interessiert,  ist  eine  Auffaserung  der 
Adventitia,  so  daß  die  Elastica  in  eine  ganze  Keihe  elastischer  Fasern 
(Orceinfärbung)  aufgelöst  erscheint,  eine  Erscheinung,  die  nur  an  der  Stelle 
der  Gefäßwandung  vorhanden  ist,  wo  auch  die  Intimaverdickung  besteht, 
die  wir  aber  bei  den  Schnitten  von  anderen  Präparaten  in  ganz  auffallender 
Weise  beobachten  konnten  (so  Nr.  20  usw.).  Ähnliche  Prozesse,  jedoch  mit 
vorwiegender  Wucherung  der  Intimazellen,  finden  wir  in  den  kleineren  Ge- 
fäßen der  Subkutis,  während  eine  Reihe  von  Kapillaren  durch  Eindringen 
von  Rundzellen  (im  oben  erwähnten  infiltrierten  Gebiete)  in  Wandung  and 
Lumen  obliteriert  sind. 

81.  Ein  rasch  (in  3  Wochen)  gewachsenes  Eankroid  der  Wange  hat 
etwa  Haselnußgröße  und  ist  aus  einer  Warze  entstanden.  Nur  auf  einer 
begrenzten  Stelle  kann  man  den  Zusammenhang  vom  Epithel  mit  dem 
Tumor  noch  nachweisen.  In  dieser  Gegend  findet  sich  eine  ziemlich  starke 
Randzelleninfiltration,  soweit  noch  Bindegewebe  daneben  vorhandea  ist 
Mehr  noch  als  diese  Infiltration  fällt  uns  der  überaus  große  Reichtum  an 
elastischen  Fasern  auf,  der  sich  auf  eine  0,3 — 0,5  mm  breite  Zone  be- 
schränkt, die  wir  überall  dort  direkt  unter  der  Epidermis  antreüen,  wo 
diese  noch  normal  erscheint.  Durch  diese  Zone  elastischer  Fasern  scheint 
die  Epidermis  wie  durch  eine  Barriere  ausgeschaltet,  zudem  ist  sie  arm 
an  Kapillaren,  insbesondere  dort,  wo  die  Rundzelleninfiltration  hinzukommt. 
Trotzdem  bei  diesem  Tumor  nur  äußerst  wenig  Bindegewebe  vorhanden  ist, 
so  können  wir  doch  in  einem  Gefäße  eine  ganz  beträchtliche  Intima- 
Wucherung  nachweisen,  die  hügelförmig  ins  Lumen  des  Gefäßes  vorspringt. 

32.  Ein  Eankroid  der  Stirn,  aus  einer  Warze  entstanden,  zeigt  an 
jenen  Stellen,  wo  die  maligne  Umwandlung  sich  findet,  massenhafte  Rand- 
zellenansammlung. Der  kleine  Tumor  wurde  nur  in  Horizontalschnitte 
zerlegt,  wodurch  die  Bilder  etwas  modifiziert  wurden.  In  dem  unter  dem 
Tumor  gelegenen  Bindegewebe  sind  nur  wenige  Gefäße  im  Querschnitt  ge- 
trofien,  mehr  dagegen  in  Längsschnitten,  doch  lassen  sich  an  einer  Arterie 
in  verschiedenen  Schnitten  erhebliche  Veränderungen  der  Intima  (Wucherung) 
nachweisen. 

33.  Ein  fläclienhafter  Tumor  11  mm  breit,  zirka  3  mm  tief,  ober- 
flächlich ulceriert,  ist  seitlich  von  anscheinend  normaler  Epidermis  begrenzt. 
Durchsticht  iban  das  Präparat  seitlich  von  der  normalen  Haut  her,  so  ist 
d6r  Übergang  von  der  Epidermis  zum  Tumor  ein  ziemlich  plötzlicher,  im 
Bindegewebe  unterhalb  der  Epidermis  beginnt  eine  Rundzelleninfiltration, 
die  'sehr  rasch  an  Dichtigkeit  gewinnt;  die  Saftspalten  verschwinden,  and 
nun  senken  sich  bereits  dendritische  Fortsätze  2  und  3  mm  tief  ins  Binde- 
gewebe ein.  Perlen  sind  im  Tumor  nirgends  vorhanden.  Dort  wo  der 
Tumor  am  tiefsten  ist,  ist  eine  Bindegewebsinfiltration  nicht  mehr  vorhanden, 
während  sie  sonst  in  den  Bindegewebssepten,  die  noch  zwischen  den  den- 
dritischen Fortsätzen  stehen  geblieben  sind,  vorherrscht  und  ebenso  auch 
auf  der  anderen  Seite  gegen  die  normale  Epidermis  hin  den  Tumor  uro- 

"  schließt.  Noch  im  Bereich  der  Rundzelleninfiltration  unter  dem  Tumor 
^finden  wir  ein  Blutgefäß,  dessen  Wandung  und  Lumen  von  Rundzellen 
durchsetzt  ist,   doch  so,   daß  von  letzterem  noch  ein  Teil  frei  bleibt^   der 


Zur  Entsiehuiig  primärer  Carcinome.  555 

einzelne  rote  Blatzellen  enthält.  Ein  anderes  präkapillares  Gefäß  zeigt  so 
starke  Prominenzen  der  Intima,  daß  von  einem  Lnmen  kanm  mehr  die 
Rede  sein  kann.  Ein  drittes  unter  der  Tnmormitte  weist  ein  Lnmen  auf, 
das  darch  die  Zellwucherung,  die  von  der  einen  Wandung  ausgehend  die 
andere  gegenfiberliegende  erreicht,  in  zwei  Hälften  geteilt  ist. 

84.  Ein  größeres  Eankroid  mit  zahlreichen  Perlen  hat  eine  Größe 
von  11,0  mm  und  eine  Dicke  von  6 — 9  mm  und  stammt  vom  Nasenrücken. 
Während  nun  die  oberflächlichen  Partien  zahlreiche  Perlenbildungen  ent- 
halten, verlieren  sich  die  letztern  allmählich  gegen  die  Tiefe  hin,  der  Tumor 
bildet  mehr  dendritische  Verzweigungen,  wobei  breitere  Bindegewebsmassen 
dazwischen  stehen  bleiben;  die  Zellen,  wenn  auch  groß,  zeigen  einen  regel- 
mäßigen Bau  und  zahlreiche  Kernteilungsfiguren.  Das  Bindegewebe,  das 
zwischen  diesen  Epithelzapfen  gelegen  ist,  und  das  den  Tumor  unmittelbar 
umschließt,  ist  mit  Rundzellen  dicht  infiltriert  Ein  großes  Gefäß,  dicht 
unter  dem  Tumor  gelegen,  zeigt  das  Lumen  ausgefallt  durch  eine  groß- 
zellige Masse,  die  der  Wand  anliegt,  ohne  daß  dabei  Alterationen  der 
Wandung  zu  konstatieren  sind;  die  Elastica  int  ist  glatt,  und  liegt  hier 
der  Intima  so  an,  daß  nur  die  Kerne  der  Intima  sichtbar  sind.  Die  er- 
wähnte Masse  besteht  aus  Zellen,  die  gleiche  Färbbarkeit  wie  die  Carcinom- 
zellen  zeigen,  jedoch  mehr  gequollen  sind,  und  die  in  ihren  Formen  noch 
mehr  Plattenepithelcharakter  tragen.  Es  handelt  sich  um  ins  Lumen  ein- 
gewachsene Carcinomzellen.  In  dem  relativ  spärlichen  Gewebe  unter  dem 
Tumor  finden  wir  mehrere  sehr  stark  veränderte  Gefäße,  die  teils  eine 
Verdickung  der  Intima  aufweisen,  dann  vor  allem  aber  eine  sehr  starke 
Verbreiterung  der  Media  und  Adventitia,  deren  Struktur  durch  die  außer- 
ordentlich stark  aufgefaserte  Elastika  verwischt  ist  Solche  Geiltße  zeigen 
teils  ein  sehr  verengtes  Lumen,  in  welchem  nur  wenige  Blutkörperchen 
vorhanden  sind,  teils  ermangeln  sie  Oberhaupt  eines  Lumens,  sind  also 
vollständig  obturiert 

35.  Ein  etwa  erbsengroßer  Tumor  der  äußeren  Haut  zeigt  die  Charak-. 
teristika  des  Plattenepithelcarcinoms,  das  von  einer  starken  Ruudzellen- 
infiltration  umgeben  ist,  während  tiefer  im  Bindegewebe  eine  solche  voll- 
ständig fehlt.  Auch  hier  in  den  infiltrierten  Bezirken  mangeln  Kapillaren 
sowohl  als  auch  Bindegewebslücken.  Ganz  intensiv  sind  Gefäßverände- 
rungen größerer  Arterien  (Ober  0,5  mm);  2  solche  Gefäßquerschnltte  zeigen 
erhebliche  Auflagerungen  bindegewebiger  Natur  auf  die  Intima,  ja  in  einem 
der  Gefäße  ragt  eine  solche  knopfförmig  vor  und  verlegt  den  größten  Teil 
des  Arterienlumens.  In  den  peripher  davon  gelegenen  kleineren  Gefäßen 
finden  wir  zahlreiche  netzförmige  Gebilde,  große  Vakuolen  liegen  der  Intima 
an  and  im  Zentrum  finden  sich  rote  Blutkörperchen. 

36.  In  einem  Hautstttck  von  der  Wange,  die  vorher  an  Lupus  erkrankt 
war,  von  13  mm  Oberfläche  sitzen  2  kleine  Hauttumoren,  der  eine  von 
etwa  8,  der  andere  von  etwa  7  mm  Flächenausdehnung  bis  zu  1^/2  mm 
Dicke.  Der  erstere,  kleinere  ist  als  Kankroid  zu  betrachten,  da  er  eine 
ganze  Anzahl  von  Perlen  aufweist,  im  übrigen  zeigt  er  fein  dendritisch 
verzweigtes  Wachstum  in  dem  narbenähnlichen  Bindegewebe.  Der  zweite 
größere  Tumor  enthält  keine  Perlen,  besteht  aus  kolbigen  Zapfen,  deren  Zel,len 
ein  feineres  Eindringen  ins  Bindegewebe  nirgends  konstatieren  lassen.  Auch 
hier  hat  man  den  Eindruck,    daß   der  Tumor   in  derbem  narbigen  Binde- 
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gewebe  liegt  Eine  Randzelleninfiltration  ist  nur  an  einzelnen  Stellen  an- 
dentungsweise  vorhanden.  Diese  kleine  Geschwulst  wurde  mit  ziemlich 
viel  Gewebe  exstirpiert,  und  so  sind  wir  in  der  Lage,  Geföße  zu  unter- 
suchen, die  V2  ^^  ^^^^  liegen.  Die  Intima  dieser  Gefäße  zeigt  bald  da 
bald  dort  Wucherungen,  welche  zwar  das  Lumen  nicht  verlegen,  aber  immer- 
hin bedeutend  verengern.  Eine  dieser  kammförmigen  Prominenzen  können 
wir  als  lange  Leiste  in  einer  Serie  von  20  Schnitten  beobachten.  In  an- 
deren Gefäßen  betrifft  die  Wucherung  mehr  gleichmäßig  die  ganze  Intima. 


IV. 

Nachdem  wir  die  Beschreibung  der  mikroskopisch  untersuchten 
Präparate  vorausgehen  ließen,  bei  denen  wir  außer  dem  Typus  des 
Carcinoms  ganz  besonderes  Augenmerk  auf  die  Bindegewebsinfil- 
tration  direkt  unter  und  um  den  Tumor,  auf  die  Beschaffenheit  der 
Kapillaren  und  auf  Gefäßveränderungen  im  tiefer  gelegenen  Binde- 
gewebe gerichtet  haben,  suchen  wir  uns  Bechenschaft  darüber  zu 
gaben,  in  welcher  Weise  diese  eben  erwähnten  Zustände  eine  Be- 
ziehung auf  den  Ausschluß  der  Epithelzellen  vom  Blutstrom  und 
damit  zur  Entstehung  von  Garcinom  erlauben. 

Stellen  wir  die  Ergebnisse  der  einzelnen  Untersuchungen  zu- 
sammen, so  finden  wir  bei  den  36  kleinen  Carcinomen  eine  meist 
ziemlich  starke  Bindegewebsinfiltration  unter  und  teilweise  auch 
neben  dem  Tumor  in  28  Fällen,  also  in  77  Proz.  Von  den  übrigen 
acht  ohne  Bindegewebsinfiltration  hatten  drei  überhaupt  kein  Binde- 
gewebe aufzuweisen;  in  einem  Falle  war  der  Tumor  schon  stark 
vorgeschritten,  in  einem  sind  Hämatome  vorhanden,  die  den  Aus- 
schluß des  Epithels  bedingt  haben  dürften.  In  vier  Fällen  jedoch 
waren  stärkere  Gefäßveränderungen  größerer  Gefäße  vorhanden, 
ohne  daß  eine  Bindegewebsinfiltration  nachweisbar  gewesen  wäre. 

Wir  werden  nämlich  weiter  unten  darauf  zurückkommen,  daß 
die  dichte  Infiltration  des  Papillarkörpers  und  subkutanen  Binde- 
gewebes den  Ausschluß  der  Epithelzellen  mitbedrngen  kann. 

Gefäßveränderungen  größerer  Gefäße  überhaupt  (dL  h.  nicht 
Kapillaren)  in  dem  unter  dem  Tumor  gelegenen  Bindegewebe,  das 
zuweilen  freilich  recht  spärlich  vorhanden  ist,  können  wir  27 mal 
nachweisen,  also  in  75  Proz.  der  Fälle.  Davon  finden  wir  bei  neun 
Präparaten  vollständige  Gefäßverschlüsse  einzelner  Gefäße.  Ein 
Vorhandensein  von  Veränderungen  dieser  größeren  Gefäße  zugleich 
mit  Rundzelleninfiltration  des  subkutanen  Gewebes  konstatieren  wir 
2  2  mal,  also  mehr  als  in  der  Hälfte  der  Fälle. 
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Tabelle  I. 

Untersnchte  CardDome  (mit  Einschluß  der  ^Röntgencarcinome'')    36 

Davon  zeigen: 

Gefaßveränderungen  unter  dem  Tumor 27 

Infiltration  des  subepithelialen  Bindegewebes 28 

Gleichzeitig  beide  Veränderungen 22 

Irgendeine  Veränderung  unter  dein  Epithel,   die  einen  Aus- 
schluß vom  Blutstrom  bedingt  haben  kann 33 

Veränderungen  fehlen bei  3 

Also  irgendeine  Veränderung,  die  für  sich  allein  im- 
stande wäre,  einen  Ausschluß  des  Epithels,  der  Epidermis 
zu  bedingen,  haben  wir  immerhin  in  33  Präparaten  oder 
91  Proz.  der  Fälle  gefunden. 

Man  kann  nun  gewiß  erwidern,  daß  Gefäß  Veränderungen  an 
und  für  sich,  solange  sie  das  Lumen  nicht  vollständig  verschließen, 
auch  keinen  Epithelausschluß  vom  Blutstrom  bedingen.  Gewiß,  aber 
das  dürfen  wir  doch  als  sicher  annehmen,  daß,  wenn  in  dem  meist 
sehr  gering  vorhandenen  Bindegewebe  unter  dem  exstirpierten  Tumor 
erhebliche  Gefäßveränderungen  vorliegen,  auch  rückwärts  davon  die 
Gefäßveränderungen  noch  vorhanden  sein  dürften.  Ferner,  daß,  wenn 
auch  in  solchen  Gefäßen  der  Blutstrom  nicht  vollständig  aufgehoben, 
so  doch  durch  die  vorspringenden  Intimawucherungen  usw.  sehr  ver- 
langsamt ist  und,  worauf  ich  besondem  Wert  legen  möchte,  auch 
der  Blutdruck  gegen  die  Epidermis  ganz  erheblich  abgeschwächt 
wird.  Kommt  nun  zu  diesen  Gefäßveränderungen  die  Rundzellen- 
infiltration oder  vielmehr  eine  Barriere  dicht  gedrängter  Rundzellen- 
haufen zwischen  Epidermis  und  subkutanem  Bindegewebe  zu  Hilfe, 
die  in  der  Regel  so  stark  ist,  daß  Kapillaren  fehlen  und  die  Binde- 
gewebsspalten  alle  mit  Rundzellen  angefüllt  sind,  so  können  wir  uns 
gewiß  nicht  verhehten,  daß  dadurch  ein  Abschluß  des  davon  peripher 
gelegenen  Epithels,  der  Epidermis  vom  Blutstrom  zustande  kommt. 
Es  handelt  sich  also  gewiß  um  einen  Ausschluß  der  Epithelzellen 
vom  Körper,  den  Ausschluß  vom  Wichtigsten,  was  der  Organismus 
seinen  Organteilen  zu  geben  hat:  der  Ernährung. 

Trotzdem  ich  in  der  Literatur  nach  einem  ähnlichen  Grundsatz 
suchte,  konnte  ich  diese  Ansicht  nirgends  ausgesprochen  finden,  AUth 
scheint  eine  solche  na,ch  den  Äußerungen  Schümanns  nie  aufgestellt 
worden  zu  sein.  Freilich  spricht  Ribbert  häufig  von  diesem  Aus- 
schluß der  Epithelzellen  vom  Körper,  von  der  Isolierung;  es  finden 
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sich  auch  Autoren,  die  einen  Ausschluß  vom  Nervensystem  annehmen, 
ja  in  neuerer  Zeit  finden  wir  die  Ansicht  vertreten,  daß  im  Körper 
gewisse  Stoffe  fehlen,  die,  wenn  sie  dem  Epithel  nicht  mehr  zugate 
kommen,  durch  ihren  Mangel  dessen  maligne  Degeneration  bedingen. 

Nun  möchte  ich  doch  fragen,  wie  sich  wohl  die  Autoren  einen 
Ausschluß  der  Epithelzellen  aus  dem  Körper  vorstellen,  wenn  nicht 
durch  Unterbrechung  der  Blutzufuhr,  der  Ernährung.  An  einen 
Ausschluß  durch  Unterbrechung  der  Nervenbahnen  wird  doch  nie- 
mand ernstlich  glauben,  sonst  müßten  wir  diese  Erscheinung  bei 
Nervenkrankheiten  nach  Nervenverletzungen  finden.  Aber  darüber 
fehlt  uns  jedwede  Erfahrung  und  Beobachtung.  Oder  einen  Aus- 
schluß anderer  Art,  durch  Mangel  an  Sekreten  bestimmter  Drüsen 
(Thyreoidea  usw.)  ?  da  wären  aber  alle  Teile  der  Haut,  der  Schleim- 
häute gleicherweise  exponiert,  denn  eine  ungleiche  Blutmischung 
oder  Filtration  können  wir  nicht  annehmen.  Ausschluß  durch 
Beize,  oder  Beize,  die  auf  Zellen  einwirken,  gewiß,  aber  kennen 
wir  djenn  solche  Beize,  die  nur  die  Epithelzellen  und  nicht  viel- 
mehr die  Bindegewebszellen  zur  Proliferation  anregen.  Da  müssen  wir 
wieder  verneinen,  denn  alle  Bakteriengifte,  alle  Arzneistoffe  erzengen 
vornehmlich  Bindegewebswucherung,  Leukocytenansammlungen. 

Bruno  Fischer  glaubte  solche  Stoffe  gefunden  zu  haben,  welche 
die  Epidermis  zum  Wachstum  reizen,  indem  er  kankroidähnliche  Epi- 
thelzellenwucherungen sah  nach  Injektion  von  Schaxlachöl  und  andern 
Substanzen.  Er  hat  solche  Fälle  in  der  Münchener  med.  Wochenschr. 
publiziert  und  sie  haben  berechtigterweise  großes  Aufsehen  erregt 

Doch  habe  ich  in  der  gleichen  Zeitschrift  eine  Erklärung  zu 
geben  versucht,  wie  diese  von  Fischer  als  Beiz  aufgefaßten  Wuche- 
rungen viel  eher  als  mechanischer  Ausschluß  der  Epidermis  vom 
Blutstrom,  von  der  Säftezufuhr  aufzufassen  seien.  Denn  nach 
Fischer,  Joyes  und  Stahr  kommen  die  erwähnten  Epidermis- 
wucherungen,  Perlbildungen  usw.  nur  zustande,  wenn  die  Injektionen 
gewaltsam  in  größeren  Massen  und  unter  starkem  Druck  gemacht 
werden.  Fischer  sah  die  erwähnten  Epidermiswucherungen  nicht 
nur  durch  das  von  ihm  als  spezifisch  anerkannte  „Scharlachor, 
sondern  auch  nach  der  Injektion  von  Agar,  der  mit  kohlensaurem 
oder  mit  phosphorsaurem  Kalk  zersetzt  war,  entstehen. 

Trppfen  von  Scharlachöl,  welche  die  Epidermis  (die  Haarbälge) 
umlagern,  fuhren  nach  Jores  nicht  zu  einer  Wucherung,  es  braucht 
noch  etwas  anderes;  Stahr  betont,  daß  eine  pralle  Ausspannung  der 
Haut  gegen  den  Ohrknorpel  des  Kaninchens  notwendig  sei,  um  solche 
\y^ucheruDgen  entstehen  zu  lassen. 
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In  ähnlicher  Weise  wie  die  Fißcherschen  Experimente  dürften 
durch  Trauma  entstandene  Blatergttsse,  deren  Resorption  lange  an- 
dauert, zu  Epitheldegenerationen  (Carcinomentstehung  in  unserem 
Sinne)  fuhren,  wenn  sich  zugleich  Gefäßveränderungen  vorfinden. 
Sind  doch  genügend  Fälle,  speziell  Brustdrttsencarcinome,  in  den 
neueren  Erebsstatistiken  bekannt  geworden,  bei  welchen  mit  dem 
Trauma  im  Kausalzusammenhang  sich  ein  Carcinom  entwickelte. 
In  unserem  Falle  Nr.  16  fanden  wir  bei  einem  Scirrhus  der  Brust- 
drüse, der  nach  einem  Trauma  entstanden  war,  zwar  nur  Gefäß- 
veränderungen. In  einem  andern  Falle,  Nr.  9,  dagegen  finden  vir 
Blutgerinnsel  unter  dem  TUmor,  außerdem  eine  ganz  auffallende 
Gefäßarmut  des  Bindegewebes,  so  daß  dadurch  ein  Ausschluß  des 
Conjunctivalepithels  wahrscheinlich  ist,  wenn  auch  anamnestisphe 
Daten,  speziell  über  ein  Trauma,  fehlen. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  auf  Fall  Nr.  23  hinweisen,  wo  sich 
außer  Gefäßveränderungen  und  Rundzelleninfiltration  unter  dem  be- 
ginnenden Carcinom  der  Unterlippe  ebenfalls  unter  dem  verdickten 
Epithel  ein  kleiner  Hohlraum  findet,  der  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
gewesen  sein  dürfte,  deren  Charakter  aber  leider  nicht  mehr  eruier- 
bar ist.  Immerhin  vermag  man  in  einer  ganzen  Reihe  von  Schnitten 
zu  sehen,  wie  das  Epithel  über  dem  abschließend ea  Hohlraum  ver- 
dickt ist,  doch  an  dieser  Stelle  keine  Anhaltspunkte  für  ein  Carcinom 
aufweist 

Um  gleich  noch  eine  weitere  Möglichkeit  des.  Ausschlusses  von 
Epithel  vom  Blutstrom  zu  geben,  erwähnen  wir  die  Präparate  Nr.  1 
und  28,  beides  Fibrome  mit  maligner  Degeneration,  das  erstere  ein 
weiches  Fibrom  der  Haut,  das  zweite  ein  derbes  Kieferfibrom 
(Epulis).  Bei  diesen  zwei  etwa  erbsengroßen  Geschwülstchen,  die 
wegen  verdächtiger  Veränderungen  entfernt  wurden,  finden  wir  an 
zirkumskripter  Stelle  Bindegewebsinfiltration  und  sehen,  wie  das 
darüber  gelegene  Epithel  an  Dicke  zuzunehmen  beginnt,  tiefe  Fort- 
sätze eintreibt,  ja  beim  2.  Tumor  finden  wir  in  den  tiefst  gelegenen 
Enden  der  Epithelsäulen  bereits  einige  Perlbildungen. 

In  diesem  derben  Fibrom  bedurfte  es  wohl  nur  einer  binde- 
gewebigen Infiltration,  um  das  schlecht  ernährte  Epithel  vollends 
von  der  Zirkulation  auszuschließen  und  seine  maligne  Degeneration 
herbeizufuhren. 

DiiB  Gefäßveränderungen  (Verengerungen  und  Verschlüsse)  in 
der  Subkutis,  die  wir  so  oft  beobachtet  haben,  sind,  wie  aus  den 
Beschreibungen  hervorgeht,  ganz  verschiedener  Art  Häufig  sind 
allerdin^  außer  der  vorwiegend  afflzierten  Intima  auch  Media  und 
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Adventitia  beteiligt.  Meist  handelt  es  sich  um  eine  zirkumskripte 
Wucherung,  mehrmals  können  wir  knopfförmige  Bildungen  kon- 
statieren, oft  aber  auch  ringförmige  Veränderungen  mit  großer 
Mächtigkeit  der  Intima  und  sehr  starker  Verengerung  des  Lumens. 
Einmal  finden  wir  das  ganze  Endothelrohr  abgehoben,  das  Lumen 
verengend,  ein  anderes  Mal  umgeben  Rundzelleninfiltrationen  die 
Gefäße  und  verlegen  deren  Lumen,  die  Wand  ist  durchsetzt  mit 
Rundzellen,  in  einem  weiteren  Falle  sind  es  organisierte  Thromben, 
die  verschiedene  Gefäße  mehr  oder  weniger  verlegen;  Befunde,  die 
nach  Ziegler  mit  Veränderungen  übereinstimmen,  die  wir  als 
Arteriosklerose,  genauer  gesagt  Arteriitis  circumscripta  sive  nodosa, 
hyperplastica,  Mesarteriitis,  Arteriitis  verrucosa  usw.  bezeichnen. 
Riva- Parma  hat  neuerdings  (1906)  betont,  daß  diese  arteriosklero- 
tischen Veränderungen  häufig  an  den  kleinsten  Gefäßen  vorkönmien. 

Das  Vorhandensein  von  obliterierender  Arteriitis  schildert  schon 
Friedländer  mit  den  Worten:  Auch  bei  den  Krebsen  kommt  sie 
in  großer  Ausdehnung  vor,  namentlich  bei  den  Scirrhen,  wo  die 
bindegewebigen  Elemente  stärker  entwickelt  sind. 

In  Schnitten  von  zwei  Präparaten  konnten  wir  ganz  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Tumors  Gefäße  beobachten,  in  welchen  Tumorzellen 
(Carcinomzellen)  das  Lumen  teilweise  verschlossen,  während  gleich- 
zeitig andere  tiefer  gelegene  Gefäße  endarteriitische  Prozesse  bei 
beiden  Präparaten  zeigten. 

Das  Einwachsen  von  Zellen  des  Tumors  ist  jedenfalls  so  froh, 
d.  h.  bei  so  kleinen  Carcinomen  recht  selten,  damit  stimmen  auch 
die  Beobachtungen  Goldmanns  überein,  der  konstatierte,  daß  die 
Arterien,  selbst  im  Tumor  drin  meist  intakt,  gewissermaßen  immun 
gegen  Eindringen  von  Catcinomzellen  sind.  Die  Bindegewehs- 
infiltration  unter  den  Tumoren  gelegen,  die  übrigens  schon  lange 
bei  kleinen  primären  Carcinomen  bekannt  ist,  erwies  sich  bei  Kern- 
färbungsmethoden als  aus  hauptsächlich  mononuklären  Leukocyten 
bestehend. 

Wodurch  diese  Bindegewebsinfiltration  unter  den  kleinen  be- 
ginnenden Carcinomen  zustande  gekommen  ist,  darüber  bestehen 
meines  Wissens  keine  anderen  Ansichten,  als  daß  sie  primär  vor- 
handen waren,  vor  der  Umwandlung  des  Epithels  zum  Carcinom 
oder  zum  Kankroid;  deshalb  wurde  die  Infiltration  des  Bindegewebes 
häufig  schon  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  Carcinom  ge- 
bracht, hauptsächlich  in  dem  Sinne,  daß  das  Epithel  deswegen  zu 
wuchern  beginne,  weil  ihm  das  infiltrierte  Bindegewebe  zu  wenig 
Widerstand  zu  bieten  vermöge.   Auch  Ribbert  schließt  sich  dieser 
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von  Thiersch  begründeten  Ansicht  an.  Es  wäre  woW  falsch,  und 
soviel  mir  bekannt,  ist  die  Ansicht  auch  nie  bewiesen  worden,  daß 
diese  Infiltration  des  Bindegewebes  eine  Folge  der  wuchernden 
Carcinomzellen  sei;  eine  solche  Anschauung  wird  sofort  dadurch 
illusorisch,  daß  eben  die  Infiltration  ziemlich  scharf  abgegrenzt  ist, 
vom  Carcinom  durchwachsen  wird  und  nie  sich  entwickelt,  wenn 
das  Carcinom  in  unversehrtes  Bindegewebe  eingedrungen  ist,  d.  b. 
die  Infiltration  hinter  sich  zurückgelassen  hat  (auch  bei  Metastasen 
nicht).  In  unseren  Fällen  von  Röntgencarcinom  war  die  Binde- 
gewebsinfiltration  unbedingt  primär  (durch  Lupus  erythematosus 
bedingt)  und  erst  durch  die  Gefäßveränderung  unter  dei*  Einwirkung 
der  Röntgenstrahlen  entwickelten  sich  die  Kankroide. 

Eine  andere  Frage  wäre  die,  ob  nicht  durch  die  Gefäßver- 
schlüsse eine  Nekrose  des  Bindegewebes  und  daher  eine  Demarka- 
tionsfiltration zustande  komme,  es  ließe  sich  so  das  Vorhandensein 
torpider  Geschwüre  als  Vorläufer  des  Carcinoms  an  Lippen  usw. 
ungezwungen  erklären. 

Bevor  wir  auf  die  Ausführung  verschiedener  Punkte  eingehen, 
welche  die  Umwandlung  von  Epithelzellen  zu  Carcinomzellen  durch 
den  Ausschluß  von  Blutstrom  zu  stützen  imstande  sind,  berühren 
wir  noch  kurz  einige  davon  unabhängige  Beobachtungen,  die  uns 
von  Interesse  erscheinen. 

So  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  in  unseren  Präparaten 
bei  den  kleinsten  Carcinomen  das  Wachstum  im  Beginn  häufig 
einen  bestimmten  größeren  Bezirk  von  2 — 10  mm  Durchmesser  um- 
faßt, und  daß  sich  gewissermaßen  die  ganze  Epithel-,  Epidermis- 
masse  flächenhaft  in  die  Tiefe  wachsend  gleichzeitig  einsenkt.  Wir 
können  nur  in  wenigen  Fällen  von  einem  wirklich  mehrwurzeligen 
Tumor  (nach  Borrmann)  sprechen,  so  Nr.  4  und  5  die  Röntgen- 
carcinome;  27,  30. 

Krompecher  hat  bekanntlich  zuerst  die  Basalzellkrebse  be- 
schrieben, die  im  Gegensatz  zu  den  Kankroiden  keine  Verhornung, 
keine  Perlbildung  zeigen.  Borrmann  nahm  an,  daß  die  Kankroide 
dadurch  entstünden,  daß  das  Stratum  germinativum.  und  filamen- 
tosum  in  Wucherung  gerate,  während  bei  dem  Basalzellkrebs  aus- 
schließlich die  Basalzellschicht  wuchere.  Hansemann  betont  in- 
dessen neuerdings  (1907),  daß  alle  Epidermiskrebse  aus  der  Basal- 
zellschicht entstünden,  und  daß  deshalb  der  Ausdi^uck  Basalzellkrebs 
unrichtig  sei.  Wir  können  bei  unseren  Präparaten  7  Fälle  vom 
Typus  der  Basalzellcarcinome  zusammenfassen,  von  denen  allerdings 
3  gleichzeitig  Stellen  aufweisen,  die  typisch  Kankroidbau  zeigto. 
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Dabei  handelt  es  sich  in  einem  Falle  um  ein  beginnendes  Kankroid 
neben  einem  endotheliomähnlichen  Tumor,  der  schon  zirka  Erbs- 
größe erreicht  hat.  Im  zweiten  Falle  scheint  sich  zuerst  ein  Kan- 
kroid  entwickelt  zu  haben,  es  bildet  dieses  die  obei-flächlichen  Par- 
tien, während  nach  der  Tiefe  hin  die  Tumorzellen  plötzlich  ihren 
Charakter  ändern,  keine  Perlen  mehr  bilden  und  mehr  verzweigt 
in  die  Tiefe  wachsen.  Nur  an  einer  Stelle  läßt  sich  ein  schmaler 
Zusammenhang  des  Kankroids  mit  dem  Basalzellkrebs  nachweises, 
man  hat  den  Eindruck,  daß  hier  die  Umwandlung  statt  hatte,  daß 
sich  gewissermaßen  von  da  an  keine  Perlen  mehr  entwickelt  haben, 
aber  weitere  Beweise,  daß  Kankroid  und  Basalzellcarcinom  nach 
der  Ansicht  von  Hansemann  gleichen  Ursprungs  seien,  können 
wir  nicht  geben.  Immerhin  war  uns  auffallend,  in  3  von  7  Fällen 
beide  Carcinomarten  nebeneinander  zu  finden. 

Aus  unseren  Untersuchungen  über  die  Röntgencarci- 
nome  und  aus  Vorstehendem  ziehen  wir  also  den  Schluß, 
daß  der  von  einer  Reihe  von  Autoren,  insbesondere  yon 
Rlbbert  betonte  Ausschluß  von  Epithelzellen,  der  zur 
Entstehung  der  Carcinome  führt,  so  zu  verstehen  sei,  daß 

1.  durch  erhebliche  Veränderungen  der  subkutanen  Ge- 
fäße infolge  von  lokaler  Arteriosklerose  und  ihren 
Folgeerscheinungen, 

2.  durch  die  dichte  Infiltration  des  Papillarkörpers  und 
teilweise  auch  des  subkutanen  Bindegewebes,  wobei 
gleichzeitig  Verschluß,  Funktionsuntüchtigkeit  der 
Kapillaren,  ganz  besonders  der  Gefäßkörbe,  in  den 
Papillen  stattfindet,  das  Epithel  von  der  B!utzufuhr 
allmählich  abgeschlossen  werde. 

Wir  betonen  insbesondere  die  meistens  vorhandene 
Kombination  dieser  beiden  Faktoren,  wodurch  der  Aus- 
schluß vom  Blut  ein  um.  so  vollständigerer  wird.  Wir 
bemerken  femer,  daß  zwar  auch  andere  Möglichkeiten  eines  Aus- 
schlusses (Hohlräume,  Blutgerinnungen  usw.)  vorliegen  können,  daß 
sie  aber  gegenüber  den  hier  erwähnten  nur  von  ganz  geringer 
Bedeutung  sind. 

Ein  solcher  Ausschluß  ist  nun  freilich  nicht  denkbar, 
solange  eine  rege  Gefäßneubildung,  Kapillarwachstum, 
wie  im  jugendlichen  Alter,  stattfindet,  erst  wenn  der 
Organismus  die  Fähigkeit,  energisch  Gefäße  zu  bilden, 
teilweise  (d.  h.  lokal  im  Zusammenhang  mit  der  Arterio- 
sklerose) eingebüßt  hat,  werden  auch  die  einmal  ansge- 
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schlossenen  Bezirke  nicht  wieder  in  den  Kreislauf  aufge- 
nommen (Seneszenz  des  Organismus). 


V. 

Während  nun  nach  unserer  Ansicht  ein  solcher  Ausschluß  der 
Epithelzellen  yon  der  Blutzufuhr  zur  Entwicklung  des  Carcinoms 
notwendig  ist  und  wohl  meistens  dem  oben  erwähnten  Typus  Ge- 
fäßyerschluü  und  Bindegewebsinflltration  entspricht,  so  ist  gerade 
für  die  Entstehung  dieser  beiden  letzteren  Faktoren  die  Ursache 
zweifellos  nicht  immer  eine  einheitliche,  wenn  auch  die  lokale  Ar- 
teriosklerose ganz  besonders  im  Vordergrund  steht 

Schon  in  meiner  Arbeit  über  Böntgencarcinome  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  daß  Eartulis  beobachtete,  wie  sich  bei  der  Bilharzia- 
krankheit  dort  besonders  viel  Eier  in  den  Blutgefäßen  des  Coriums 
und  subkutanen  Grewebes  vorfanden,  wo  er  ein  Epitheliom  des 
Fußes  bei  einem  jungen  Fellah  beobachtete.  —  Sehe  übe  wies  auf 
den  Zusammenhang  von  Bilharzia  und  Carcinom  in  Ägypten  hin, 
welch  letztere  Krankheit  dort  sonst  auffallend  selten  vorkommt 
Goebel,  der  den  Zusammhang  des  Blasencarcinoms  mit  der  Bil- 
harzia genauer  beschrieben  hat,  konnte  geradezu  „einen  Wall  von 
Eiern  der  Bilharzia  in  der  Submucosa*"  beobachten.  (Zeitschr.  f. 
Krebsforschung,  Bd.  3.)  Er  brachte  die  Entstehung  des  Carcinoms  mit 
einer  Unterbrechung  des  Lymphstromes  in  Zusammenhang. 

Bei  Besprechung  der  Entstehung  der  Böntgencarcinome  wies 
ich  darauf  hin,  daß  nach  6  aß  mann  und  anderen  die  schädigende 
Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Blutgefäßwände  unzweifel- 
haft seien;  femer,  daß  wir  sie  in  unseren  Fällen  ganz  besonders  aus- 
gesprochen gefunden  haben,  während  die  Kapillaren,  Blutgefäßkörbe 
in  den  Papillen,  schon  vorher  durch  den  Lupus  erythematosus  ge- 
schädigt worden  war.  Es  sind  also  da  schon  zwei  ganz  verschie- 
dene Ursachen,  das  eine  Mal  die  Bilharzia,  das  andere  Mal  die 
Röntgenwirkung  auf  die  Gefäße,  die  annähernd  zum  gleichen  Re- 
sultate führen.  (Ganz  besonders  fällt  aber  noch  bei  der  Röntgen- 
wirkung in  Betracht,  daß  auch  die  kleinen  Gefäße,  Kapillaren  und 
ihre  Neubildung  alteriert  werden.) 

Schümann,  der  über  die  Entstehung  maligner  Neubildungen 
unter  dem  Einfluß  von  Röntgenstrahlen  eine  Arbeit  veröffentlicht 
hat,  anerkennt  diesen  Zusammenhang  von  Röntgenwirkung  und 
Carcinomentstehung  durchaus.  Nur  nimjnt  er  an,  daß  es  sich  um 
einen  Reiz  der  Strahlen  direkt  auf  die  Epithelzellen  handle.    So 


564  XXXIII.  Wyss 

sehr  diese  Anschauung  ihre  Berechtigung  hat,  so  muß  ich  dcrch  be- 
tonen, daß  dann  die  Entstehung  yon  Carcinomen  eine  häufigerls 
sein  müßte,  sie  müßte  auch  eher  während  der  Einwirkung  der 
Strahlen  zustande  kommen,  als  erst  nach  Monaten  und  Jahren 
Zudem  konstatiert  Schümann  auch  in  seinem  Falle  die  Gaß- 
m an n sehen  Gefäßveränderungen  (Mediaauflockerung  infolge  vakao- 
lisierender  Degeneration);  auch  finden  wir  in  seiner  Beschreibung 
Leukocy teninflltration  in  der  Umgebung  des  Tumors.  Da  aber  die 
epithelialen  Zellzüge  bis  in  die  Nähe  der  Abtragungsfläche  des 
Tumors  reichten,  so  war  es  nicht  möglich,  viel  von  dem  darunter 
liegenden  Bindegewebe  auf  Gefäßabnormität  zu  untersuchen.  Einen 
Eeiz  auf  die  Epidermiszellen  nehme  auch  ich  an,  nur  nicht  einen 
direkten  Röntgenstrahlenreiz,  sondern  einen  indirekten,  erzeugt 
durch  Gefäßveränderungen  und  den  dadurch  herbeigeführten  Aus- 
schluß vom  Blut 

Aus  dem  oben  Gesagten  erhellt,  daß  die  Vorbedingungen  für 
die  Entstehung  der  Carcinome  durchaus  nicht  einheitlicher 
Natur  sind,  auch  wenn  wir  ganz  von  unserer  Theorie  des  Aus- 
SjChlusses  des  Epithels  vom  Blut  absehen.  Wir  haben  einerseits  die 
Strahlenwirkung  der  Eöntgenröhre,  andererseits  die  Bilharzia  und 
femer  die  ganze  Reihe  der  übrigen  Carcinome,  deren  Ursache  wir 
sonst  nur  als  ferne  ätiologische  kennen,  wie  bei  Paraffin-,  Raucher- 
und Schornsteinfegerkrebs  usw.  und  alle  jene,  wo  über  die  Ursache 
nur  Vermutungen  bestehen  können. 

Ja,  wir  fragen  uns  doch  sehr,  ob  die  Möglichkeit  einer  Infek- 
tionskrankheit für  eine  bestimmte  eventuell  kleine  Gruppe  von 
Carcinomen  so  absolut  von  der  Hand  zu  weisen  sei,  wie  dies  ein- 
zelne pathologische  Anatomen  tun.  Für  einen  solchen  Infektions- 
modus (ich  denke  dabei  vor  allem  an  die  Vorbedingungen:  Binde- 
gewebsinfiltration  und  Gefäßveränderungen  als  Folge  einer  be- 
stimmten Infektionsart)  spricht  z.  B.  die  Carcinomstatistik  von 
Prinzing-Ulm,  B e hl a- Stralsund  und  anderen,  wonach  in  Gebieten, 
die  um  einen  bestimmten  Weiher,  Fluß  oder  kleinen  See  herum- 
liegen, die  Carcinome  des  Intestinaltraktus,  Ösophagus,  Mag^n  un- 
bedingt häufiger  sind  als  die  Carcinome  anderer  Organe  (Genit.  org.) 
im  Verhältnis  zur  übrigen  allgemeinen  Carcinomhäufigkeit  Darauf 
möchte  ich  aber  besonders  an  dieser  Stelle  aufmerksam  machen, 
daß,  wenn  eine  Infektion  u.  a.  imstande  ist,  ein  Carcinom  (indirekt) 
hervorzurufen,  die  Ursache,  die  Infektion  nur  in  den  allerersten 
Anfängen  des  Carcinoms  nachweisbar  sein  dürfte  (Typhus,  chron 
Enteritis  oder  specif.).    Haben  die  Epithelzellen  einmal  den  Cha- 
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ralcter  ^  Carcinomzelle  angenommen,  durchwachsen  sie  die  Binde- 
gewebsinfiltration,  zerstören  sie  gewissermaßen  selbst  die  Wege, 
durch  die  sie  zu  ihrer  immensen  Wachstumsfähigkeit  gelangt  sind. 
Gerade  bei  den  Intestinalcarcinomen  hält  es  aber  bekanntlich 
schwer,  so  kleine  (unter  erbsgroße)  Tumoren  malignen  Charakters 
zu  erhalten. 

VI. 

Im  folgenden  Abschnitt  möge  es  mir  gestattet  sein,  auf  einige 
Punkte  hinzuweisen,  die  unsere  Anschauungen  über  den  Ausschluß 
der  Epithelzellen  vom  Blut  zu  stützen  vermögen. 

Wie  ich  schon  erwähnte,  sind  nach  St  Öhr  und  Spalteholz 
die  feinsten  Ästchen  der  Arterien  im  subpapillären  Netz,  die  sich 
später  in  die  Kapillaren,  die  Gefäßkörbe  auflösen,  Endarterien,  die 
nicht  miteinander  anastomosieren.  Ein  Verschluß  dieser  Gefäße 
wird  sich  also  ganz  besonders  durch  Ernährungsstörungen  bemerk- 
bar machen,  zumal  dann,  wenn  die  Gefäßkörbe  durch  die  Bund- 
zelleninfiltration geschädigt  worden  sind. 

Borrmann  beobachtete  unter  seinen  80  primären  Carcinomen 
der  Haut  15  in  den  Schlußlinien  der  fötalen  Spalten  im  Gesicht, 
also  an  Stellen,  wo  Erkrankungen  der  Gefäße,  Angiome,  häufiger 
sind  als  anderswo.  Häufig  sind  Carcinome  am  Bande  des  Lippen- 
rotes gegen  die  äußere  Haut,  auch  wir  beobachten  mehrere  solche 
unter  7  Lippencarcinomen.  Oft  finden  wir  Carcinome  der  Cornea 
oder  Conjunctiva,  die  von  der  Comeoskleralgrenze  ausgehen,  einer 
Stelle,  die  ebenfalls  nur  von  einer  Seite  her  ohne  Anastomosen,  ge- 
wissermaßen durch  Endarterien  ernährt  wird. 

Eine  interessante  Beobachtung,  auf  die  Legrand  hingewiesen 
hat,  möchte  ich  hier  einfügen.  Es  ist  bekanntlich  eine  Eigenart 
der  Wirbeltiere,  Krebse  zu  bilden,  alle  anderen  Tierklassen  zeigen 
zwar  Entzündungen,  aber  Erkrankungen  vom  Typus  des  Carcinoms 
konnten  nirgends  nachgewiesen  werden.  Nun  finden  wir  speziell 
die  Wirbeltiere  ausgezeichnet  durch  die  Zentralisation  des  Blut- 
und  Nervensystems.  Bei  den  Wirbeltieren  allein  finden  wir  die 
weitgehende  Verzweigung  des  Blutgefäßsystems,  die  es  möglich 
macht,  daß  gewissermaßen,  um  mich  mit  Legrand  auszudrücken, 
in  jedem  Moment,  jede  Zelle  im  Blut  badet,  respektive  in  einer 
Flüssigkeit  von  gleichmäßiger  Zusanmiensetzung.  (Metchnikoff 
und  Fabre-Domergue.)  „In  der  Nachbarschaft  der  letzten  Blut- 
gefäßschlingen und  des  äußeren  Milieu  weisen  die  Vertebraten 
allein  die  geschichteten  Epithellager  auf,  die  sich  in  ständiger  Er- 
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neaerung  und  Abschuppung  befinden,  und  die  gerade  so  häufig  sich 
zum  Neoplasma  entwickeln*",  sagt  Legrand  weiter.  Eh:  fuhrt 
dann  ferner  aus,  wie  der  Embryo  bei  den  verschiedenen  Schädi- 
gungen, die  ihn  treffen,  nur  mit  Mißbildungen  reagiert,  während  in 
dem  Alter,  wo  Neoplasmen  aufzutreten  beginnen,  man  schon  keine 
wahren  Mißbildungen  mehr  nachweisen  kann.  Legrand  kommt 
dann  ähnlich  wie  ich  nur  auf  anderem  Wege  zu  dem  Schlüsse,  daß 
das  Zirkulationssystem  es  ist,  das  die  Zellen  in  der  richtigen 
Evolutionsbahn  hält 

W.  Heubner  hat  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  nach- 
gewiesen, daß  die  Diapedese  an  die  Dichtigkeit  der  Gefäßwandungen 
und  ihren  Eontraktionszustand  gebunden  sei,  und  daß  sich  femer 
die  Endothelwände  von  Kapillaren  allenthalben  unter  dem  nach- 
wirkenden Arteriendruck,  entfalten.  Worm  Müller  fand  nämlich, 
daß  unter  normalen  Verhältnissen  eine  ganze  Menge  leerer  Kapillaren 
dem  Körper  zur  Verfügung  stehen,  die  im  Bedarfsfalle  dilatiert 
und  mit  Blut  beschickt  werden.  Wenn  nun  die  Kapillarwandungen 
erkrankt  sind,  so  wird  das  umliegende  Grewebe  mangelhaft  ernährt 
und  bei  mangelndem  Blutdruck,  wie  er  durch  die  von  uns  beschrie- 
benen Gefäßveränderungen  zustande  kommt,  bleibt  dann  auch  die 
Erweiterung  der  Hilfskapillaren  aus. 

Nach  Ziel  er  beginnt  die  Paget  sehe  Krankheit  mit  einer 
chronisch  entzündlichen  Infiltration  des  Papillarkörpers,  worauf 
sich  dann  in  der  darüber  befindlichen  Epidermis  ein  rasch  wachsen- 
des Carcinom  entwickelt.  Ziel  er  sagt:  ob  diese  Bindegewebsinfil- 
tration  von  wesentlicher  Bedeutung  sei  für  die  Entstehung  des  Car- 
cinoms  oder  nicht,  sei  wohl  nicht  leicht  zu  entscheiden.  Fassen  wir  die 
Erkrankung  so  auf,  daß  die  starke  bindegewebige  Infiltration  die 
Epidermiszellen  vom  Blutstrom  ausschließe,  so  verstehen  wir  das 
Rätselhafte  dieser  eigenartigen  Erkrankung. 

König  wies  neuerdings  darauf  hin,  daß  Greschwüre,  zumal 
jauchende  Geschwüre,  die  gereizt  werden,  zu  Carcinomen  degene- 
rieren; auch  er  anerkennt  die  Tatsache,  daß  entzündliche  Prozesse 
der  Haut  ein  Vorstadium  des  Carcinoms  darstellen. 

Fournier,  Poirier  und  Vilanova  stimmen  darin  überein, 
daß  Syphilis  und  Rauchen  die  Grundlagen  für  den  Zungenkrebs 
bilden,  der  ohne  diese  Faktoren  außerordentlich  selten  vorkomme. 
Beide  ätiologischen  Momente  affizieren  ganz  insbesondere  die  Ge- 
fäße. —  K.  Kolb  zeigt  in  seiner  Carcinomstatistik,  daß  Raucher, 
zumal  starke  Raucher,  zu  Gaumenkrebsen  und  Speiseröhrenkrebs 
neigen,  ganz  besonders,   wenn   sie  gleichzeitig  Alkoholiker  sini 
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Segond  versucht  den  Nachweis,  daß  zahlreiche  Fälle  von  Carcinom 
einen  chronologischen  Zusammenhang  mit  einem  Trauma  finden  lassen, 
doch  hält  er  dafür,  daß  eine  Prädisposition  des  Terrains  notwendig 
sei.  König  interpretiert  die  Sache  dahin,  daß  auf  das  Trauma 
Geschwulst  und  Bluterguß  gefolgt  und  direkt  der  Entwicklung  der 
Neubildung  vorausgegangen  sei.  Paul  Wolfgang  Phillip  betont, 
daß  bei  Kindern  die  Ätiologie  der  Carcinome  häufig  in  Traumen  zu 
suchen  sei.  —  (Vergleichend  weise  ich  dabei  auf  unser  Präparat  Nr.  9.) 
Seyberth  konstatiert,  im  Geschwulstboden  der  bei  AniÜnarbeitem 
entstandenen  Blasencarcinome  eine  herdförmig  kleinzellige  Infil- 
tration desselben.  Zaijer  nimmt  an,  daß  auch  die  Carcinome  des 
Processus  vermiformis  Folgeerscheinungen  der  vorausgegangenen 
Entzündungen  seien.  Von  Interesse  sind  fernerhin  noch  Beobach- 
tungen Polak-D  an  iels,  der  bei  der  diffusen  Lebercirrhose  auf  die 
Entwicklung  hyperplastischer  Gallengänge  hinwies,  wobei  man  zu- 
weilen alle  Symptome  eines  Carcinoms  finden  könne.  Auch  hier 
dürfte  es  sich  um  einen  Ausschluß  von  epithelialen  Elementen  der 
Gallenwege  vom  Blutstrom  durch  Narbengewebe  handeln.  Eine 
ähnliche  Beobachtung  teilen  neuerdings  Courmont  und  Cr^mieu 
mit,  die  primäres  Lebercarcinom  in  einer  cirrhotischen  Leber  be- 
obachteten. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  eine  Beobachtung  von  Eivalta 
Cerena  einschieben,  der  in  letzter  Zeit  eine  Mitteilung  machte, 
wo  nach  einem  Trauma  des  Schädels  sich  eine  schwere  Arterioskle- 
rose entwickelte.  Oppenheim  hat  schon  früher  vasomotorische 
Innervationsstörungen  und  Arteriosklerose  in  ursächlichen  Zusam- 
menhang gebracht  und  bemerkt,  daß  viele  Neurastheniker  nach 
Trauma  der  Arteriosklerose  verfallen.  Ein  allgemein  ätiologisches 
Moment  stellt  bei  der  Entstehung  des  Carcinoms  Kummer  und  Sorge, 
Depression,  es  wäre  die  Frage  prüfensweil;,  ob  nicht  eine  gewisse 
Innervationsstörung  kleinerer  Gefäße  mit  nachfolgender  Arterio- 
sklerose damit  im  Zusammenhang  stehen.  Denn  auch  Rietema 
zieht  aus  einer  größeren  Statistik  den  Schluß,  daß  zur  Carcinom- 
bildung  außer  einer  noch  unbekannten  Ursache  eine  gewisse  Prä- 
disposition gehört  und  diese  Prädisposition  ist,  wie  das  Carcinom 
selbst,  eine  (häufig  hereditäre)  Entartungserscheinung.  Von  ver- 
schiedenen anderen  Autoren  wird  das  Carcinom  als  eine  frühzeitige 
Alterserscheinung  aufgefaßt  (prämature  Seneszenz)  und  wir  sind  uns 
auch  gewohnt,  Krankheiten,  die  in  der  Eegel  nur  bei  älteren  Per- 
sonen auftreten,  als  Alterserscheinnngen  aufzufassen.  Ganz  auf- 
fallend ist,  wie  häufig  aber  diese  Alterserkrankungen  wieder  vor- 
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zttj^licli  Yon  einer  Erkrankung  des  Gefäßsystems  abhängig  sind.  So 
möchte  ich  erwähnen:  Apoplexia  cerebri,  Dementia  senilis,  Myo- 
degeneratio  cordis,  Coronararterien-Yerschluß,  Gangraena  senilis, 
auch  scheinbar  normale,  dem  Alter  anhaftende  physiologische  Vor- 
gäoge,  wie  verzögerte  Wundheilung. 

VII. 

Haben  wir  uns  bis  dahin  in  der  Hauptsache  mit  dem  Ausschluß 
der  Epithelzelle  und  dessen  Ursachen  beschäftigt,  so  möchten  wir 
nun  der  Frage  näher  treten:  Wie  verhält  sich  das  Epithel  unter 
allmählich  mangelnder  Ernährung?    Von  vornherein  müssen  wir 
darauf  hinweisen,  daß  schon  die  Transplantationen  normaler  Epi- 
dermis nach  Thiersch  nur  deswegen  möglich  sind,  weil  die  Epithel- 
zellen eine  gewisse  Lebensfähigkeit  auch  dann  noch  besitzen,  wenn 
sie  für  kürzere  oder  längere  Zeit  von  der  ernährenden  Unterlage 
isoliert  werden.   Auch  gegen  Eälteeinwirkungen  scheint  nach  einer 
Beobachtung  von  P.  Koefoed  die  Epidermis  widerstandsfähiger  zu 
sein,  als  das  subkutane  Bindegewebe,  das  in  einem  von  ihm  beob- 
achteten Falle  erfror,  während  die  Haut  vollständig  intakt  blieb. 
Koefoed  erklärt  diese  Erscheinung  allerdings  damit,  daß  die  Haut- 
vaskularisation  eine   überaus  viel  reichere  sei  als  diejenige  des 
subkutanen  Bindegewebes.    Hertwig  und  Poll,  die  vornehmlich 
maligne  Tumoren  der  Maus  auf  andere  Mäuse  transplantierten,  stu- 
dierten die  Vita  propria  der  einzelnen  Epithelzelle  und  sie  fanden 
dabei,   daß  solches  Gewebe  sich  auch  dann  noch  auf  der  neuen 
Maus  als  Tumor  entwickelt,  wenn  das  zu  transplantierende  Stück 
5— 20  Tage  steril  1— 20über  Null  aufbewahrt  worden  war.    Diese 
Autoren  schließen  eine  Infektion  dabei  vollständig  aus.    Legrand 
spricht  sich  über  die  Vita  propria  der  Epithelzellen  folgendermaßen 
aus:   „Die  Zellen  können  sich  zwar  lange  gleich  verhalten,  nicht 
aber  ad  infinitum  weiter  leben;  es  bleibt  ihnen  nur  der  Ausweg, 
entweder  zugrunde  zu  gehen,  oder  sich  zu  teilen,  sich  zu  vermehren. 
Am  deutlichsten  sind  diese  drei  Stadien  dort  zu  beobachten,  wo 
Gifte  auf  die  Zellen  einwirken,  die  sie  zugrunde  richten  können, 
z.  B.  im  Tuberkel.    Dort  geht  die  zentrale  Zone  unter  intensiver 
Giftwirkung  zugrunde,  sie  verkäst;  in  der  intermediären  Zone  be- 
steht Zellproliferation,  in  der  von  den  Toxinen  entfernteren  Zone 
finden  wir  wieder  normale  Zellen".    Legrand  fährt  dann  fort: 
„In  ähnlicher  Weise  verhält  sich  die  normale  Epidermis  gegenüber 
der  Ernährung.    Die  gut  ernährten  Basalzellen  sind  scheinbar  stabil, 
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die  etwas  weniger  ernährte  entferntere  Zone  zeigt  starke  Proli* 
feration  der  Zellen,  die  oberflächlichen  Epidermiszellen  degenerieren 
am  so  stärker,  je  mehr  sie  von  den  ernährenden  Gefäßbögen  ent- 
fernt sind"". 

Gerade  diese  außerordentlich  starke  Versorgung  der  Basal- 
Zellenschicht  der  Epidermis  mit  Blut  muß  uns  darauf  führen,  daß 
einerseits  eine  überaus  reiche  Ernährung  mit  Blut  für  die  normale 
Entwicklung  des  Epithels  unumgänglich  notwendig  ist;  daß  an- 
dererseits dann,  wenn  diese  Ernährung  mangelt,  das  Epithel  aber 
doch  noch  weiter  zu  leben  vermag,  eine  um  so  größere  irreguläre 
Zeilproliferation  eintritt,  je  reicher  die  Blutversorgung  vorher  war. 
Ich  darf  hier  auf  die  Gefößkörbe  hinweisen,  die  wir  zumal  in  den 
hohen  Papillen  der  Hand  und  Fußsohle  bei  injizierten  mikrosko- 
pischen Schnitten  sehen,  die  mit  einem  enorm  reichen  Eapillametz 
die  Basalzellenschichten  der  Epidermis  versorgen.  Diese  Gefäßkörbe 
werden  nun  bei  einer  so  dichten  Bindegewebsinfiltration  unter  der 
Epidermis,  wie  wir  sie  im  vorhergehenden  des  öftern  erwähnt  haben, 
zweifellos  stark  geschädigt;  und  es  muß  aus  der  Schädigung  un- 
bedingt eine  Ernährungsstörung  sowohl  der  Basalzellenschicht  als 
auch  der  übrigen  Schichten  resultieren. 

Bei  der  Umwandlung  der  Epithelzellen  zu  Carcinomzellen 
spricht  man  nun  gemeinhin  von  einem  Beiz,  der  imstande  sei,  eine 
solche  Wachstums-  und  Teilungsenergie  zu  provozieren.  Darüber, 
wie  dieser  Beiz  zustande  komme,  wie  seine  Wirkung  auf  die  nor- 
male Epithelzelle  zu  verstehen  sei,  und  in  welcher  Weise  die  Um- 
wandlung zur  Carcinomzelle  stattfinde,  darüber  finden  wir  nur  selten 
und  meist  unklaren  Bescheid.  Auch  Schümann,  der  meine 
Theorie  des  allmählichen  Ausschlusses  der  Epithelzelle  vom  Blut 
and  die  dadurch  bedingte  Entwicklung  der  Carcinomzelle  unver- 
ständlich findet,  gibt  als  Ursache  bei  dem  von  ihm  beschriebenen 
Böntgencarcinom  den  Beiz  der  Röntgenstrahlen  an.  Er  übersieht 
ganz,  daß  auch  ich  einen  durch  die  Röntgenstrahlen  bedingten  Reiz 
annehme,  daß  ich  aber  eben  diesen  Reiz  dem  Verständnis  näher  zu 
bringen  suche,  indem  ich  sage:  Erfahrungsgemäß  machen  die  Rönt- 
genstrahlen Gefäß  Veränderungen,  in  unseren  Fällen  Gefäßverschlüsse, 
dadurch  ist  eine  schlechte  und  allmählich  fehlende  Ernährung  des 
Epithels  bedingt:  das  ist  der  Reiz;  ob  dieser  Reiz  darin  zu  suchen 
ist,  daß  das  Blut  gewisse  Wachstumshemmungsfermente  den  Zellen 
normalerweise  zuführt,  und  daß  nun  die  Zellen  beim  Mangel  eines 
solchen  Fermentes  zum  immensen  Wachstum  angeregt  werden,' muß 
heute  so  gut  noch  dahingestellt  bleiben,  wie  die  andere  Möglichkeit, 
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daß  infolge  der  mangelnden  Blntznfahr  die  osmotischen  Ihnickyer- 
hältnisse  andere  geworden  sind. 

E.  V.  Dnngern  nnd  E.  Werner  kommen  u.  a.  zu  dem*ScUns86: 
Alle  Zellen  besitzen  in  sich  nnd  zwar  mehrfache  Segälations- 
mechanismen,  welche  eine  dauernde  Steigerung  des  Wachstums  und 
der  Vermehrung  hemmen.  Durch  verschiedenartige  Beize  bzw. 
Schädigungen  können  diese  Hemmungsvorrichtungen  zeitweise  aus- 
geschaltet oder  geschwächt  werden,  so  daß  eine  übermäßige  Assimi- 
lation und  Vermehrung  eintreten  kann,  „Wachstumsreize''. 

Allgemein  dürfen  wir  nun  doch  annehmen,  daß  die  Epithel- 
Zellen  ^egen  chemische  und  physikalische  Beize  weniger  empfindlich 
sind  als  Bindegewebszellen,  denn  auf  die  Haut  und  ^chleimhänte 
können  ^verschiedene  reizende  Substanzen  appliziert  werden,  ohne 
daß  eine  erhebliche  Beizwirkung  stattfindet,  während  auf  Orann- 
lationan,  Wunden  gebracht,  eine  sehr  starke  Wirkung  häufig  zustande 
kommt  (Terpentinöl).  Indessen  entstehen  in  der  Begel  weit  wirk- 
samere Beize  dadurch,  daß  eine  Zelle  allmählich  von  der  Ernährung 
abgeschlossen  wird  (Hungerzustand). 

Es  möge  uns  hier  gestattet  sein,  kurz  einen  Blick  zu  werfen 
auf  die  Ernährungsweise  der  Epithelzellen  durch  das  Blut,  haaptr 
sächlich  findet  diese  nach  den  Gesetzen  des  osmotischen  Austausches, 
des  osmotischen  Druckes  statt,  sicher  was  die  Salze  anbelangt  Über 
das  Verhalten  der  kolloiden  Substanzen  scheinen  die  Ansichten  noch 
nicht  abgeklärt.  Wir  wissen  aus  dem  Leben  der  Amöbe,  daß  wir 
durch  Zufahren  von  konzentrierten  Salzlösungen  oder  Salzkristallen 
eine  Amöbe  „reizen^  können,  d.  h.  dort,  wo  wir  einen  höheren 
osmotischen  Druck  hinbringen,  können  wir  die  Amöbe  veranlassen, 
Ausläufer  zu  treiben,  zu  wachsen,  indem  eine  Aufnahme  von  Salz 
stattfindet  Jacques  Loeb,  der  bekannt  geworden  ist  durch  Unter- 
suchungen über  die  künstliche  Parthenogenese,  hat  diese  provoziert 
indem  er  hypertonische  Lösungen  von  ganz  verschiedenartigen  Sub- 
stanzen als  Beize  auf  die  Eizellen  der  Echinodermen,  Würmer  nnd 
MoUu^en  einwirken  ließ.  Loeb  ist  der  Ansicht,  daß  die  so  plötz- 
lich und  intensiv  einsetzenden  Entwicklungsvorgänge  nach  der  Be- 
fruchtung auf  Oxydationsvorgängen  (?)  und  auf  der  Synthese  von 
Eemsubstanzen  aus  Protoplasmabestandteilen  beruhen.  Wir  zidien 
daraus  den  allgemeinen  Schluß,  daß  starke  osmotische  Druckver- 
änderungen für  das  veränderte  Wachstum  der  Zellen  von  großer 
Bedeutung  seiefn. 

Solange  nun  normales  Blut  die  EpitimlzellNi  umspült,  4cannvon 
einer  starken  osmotischen  Druckdifferenz  wohl  nicht  .gespioehen 
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werden,  da  das  Blat  jederzeit  imstande  ist,  den  Ausgleich  wieder 
herzustellen.  Ganz  anders  wird  die  Sache  werden,  wepn  die  Blut- 
zufuhr  allmählich  sistiert,  dann  leben  die  Epithelzellen  infolge  ihrer 
Zähigkeit  noch  einige  Zeit  weiter,  aber  ihr  osmotischer  Druck  wird 
dadurch  zweifellos  verändert;  da  sie  nun  auf  die  BindegewebszeUen, 
die  Bundzellen  der  Infiltration  und  den  Inhalt  der  Lymphspalten 
angemesen  sind,  kommt  die  wichtige  Frage,  ob  es  denkbar  ist,  daß 
die  Epitbelzelle  imstande  ist,  phagocytär  oder  doch  wenigstens 
mittels  des  osmotischen  Druckes  Salze,  eventuell  auch  gelöstes  Ei- 
weiß, aus  einer  Bindegewebszelle  in  sich  übergehen  zu  lassen. 

A  priori  können  wir  ein  solches  Übergehen  von  Stoffen  aus 
einer  Zelle  in  eine  andere  nicht  von  der  Hand  weisen,  zumal  dann 
nicht,  wenn  wir  annehmen,  daß  die  Bindegewebszellen  in  ihrer  Lebens- 
fähigkeit rascher  beeinträchtigt  werden  als  die  Epithelzell^n.^) 

Aus  der  Art  der  Ernährung  der  Eizelle  in  den  ersten  Ent- 
wicklnngsstadien  erhellt  nun  im  femereo,  daß  die  Möglichkeit  vor- 
liegt, daß  sich  eine  Zelle  aus  anderen  Zellen  direkt  ernährt,  auch 
ohne  daß  sie  selbst  von  Blut  umspült  wird,  und  soviel  mir  bekannt, 
handelt  es  sich  auch  dort  bei  der  Eizelle  selbst,  wenn  sie  bereits 
größer  geworden,  wenn  sich  die  Placenta  gebildet  hat,  immer  noch 
im  Prinzip  um  osmotischen  Ausgleich  und  um  Aufnahme  von  Nah- 
rungsstoffen aus  dem  mütterlichen  Blute  auf  dem  Wege  der  Osmose, 
kombinißrt  mit  cytolytischer  Wirkung  der  Eizelle  auf  die  maternen 
Gewebe. 

Der  Vergleich  der  Garcinomzelle  mit  der  Eizelle  läßt  übrigens, 
wie  ich  schon  in  der  Mitteilung  über  das  Röntgencarcinom  ange- 
deutet habe,  noch  verschiedene  Punkte,  speziell  das  enorme  Wachs- 
tums- und  Zellteilungsvermögen  nebeneinander  zu  stellen  zu.  Der 
prinzipielle  Unterschied  ist  der,  daß  dort  bei  der  Eizelle  das  Wachs- 
tum, das  Zellteilungsvermögen,  gesetzmäßig,  hier  irregulär  stattfindet 

Es  kommen  aber  noch  andere  Punkte  in  Betracht,  die  uns  die 


1)  Hierbei  möchte  ich  auf  einen  noch  ganz  besonders  wichtigen  Punkt 
aafmerksam  machen.  Während  bei  allen  im  Körper  gelegenen  Geweben  der 
vom  Herzen  regulierte  Blutdruck  gemäß  der  bydroatat.  Gesetze  überall  der 
gleiche  ist,  maeht  das  Epithel  sowohl  der  äußeren  Haut  als  auch  des  Darms  usw. 
eine  Ausnahme.  Die  Epithelien  haben  gewissermaßen  smr  von  einer  Seite  als 
vis  A  tergo  den  Blutdruck,  in  dessen  Wirkungsrichtung  das  Absterben  und 
Abstoßen  der  Epithelien  (Verhornen  der  Haut)  stattfindet;  je  mehr  die  Zellen 
von  diesem  Druck  entfernt  sind,  um  so  mehr  sind  sie  der  Degeneration  ver- 
fallen; bei  der  Isolierung  von  der  Blutzufnhr  wird  auch  dieser  kapillare  Blut- 
druck ganz  erheblich  herabgesetzt. 

H9* 
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Annahme  gestatten,  daß  Epithelzellen,  die  ans  der  Blntzirkulation 
ausgeschlossen  sind,  sich  anf  Kosten,  d.  h.  direkt  ans  den  Zelleibern 
der  benachbarten  Bindegewebszellen  zu  ernähren  vermögen.  Sei 
nnn  der  Vorgang  mehr  ein  phagocytärer  oder  mehr  ein  osmotischer, 
handle  'es  sich  mehr  dämm,  daß  die  Epithelzelle  cytoly tische  Fer- 
mente produziere  nnd  z.  B.  Bindegewebszellen  aufzulösen  und  zu 
assimilieren  vermöge,  oder  daß  sie  einen  höheren  negativen  osmo- 
tischen Druck  als  ihre  ganze  Umgebung  durch  ihr  Weitervegetieren 
gewinnt,  einige  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  die  Carcinom- 
zelle  sich  auf  Kosten  der  Bindegewebszellen  usw.  ernährt. 

Eine  dahingehende  Beobachtung,  die  flbrigens  auch  sonst  schon 
öfters  gemacht  worden  sein  dürfte,  teilt  W.  Schauen  stein  mit 
Er  schildert  das  Wachstum  eines  primären  Plattenepithelcarcinoms 
flächenhaft  wachsend,  wie  es  sich  unizentrisch  entwickelnd  zwischen 
Bindegewebe  und  noch  normalem  Epithel  vorschiebt,  folgender- 
maßen: „Durch  den  Druck  der  vordrängenden  Krebszellen  werden 
jene  (d.  h.  die  Epithelzellen)  allmählich  niedriger  und  in  die 
Breite  gezogen  und  verschwanden  bald  vollständig.  Hier 
und  da  fand  sich  noch  auf  der  Oberfläche  des  Belages  ein 
vereinzelter  Kern  einer  zugrunde  gehenden  Epithelzelle;  ganz  ähn- 
liche Verhältnisse  fanden  sich  in  den  Drüsenepithelien,  sobald  das 
Carcinom  an  sie  herankam  und  sein  Vemichtungswerk  begannt 

Professor  Ernst  hat  in  seinem  Vortrag  über  die  Wirkung  der 
Carcinomzellen  auf  den  Nerven  betont:  „Wo  die  drüsen-  oder  schlauch- 
ähnlichen Krebswucherungen  in  den  Nerven  eindringen,  verarmt  der- 
selbe an  Mark,  was  mit  spezifischen  Färbungsmethoden  sprechend  zur 
Anschauung  gelangf"  (lanzinierende  Schmerzen!  Flüssigkeitsentzug). 

Dort,  wo  ein  Carcinom  wächst,  verschwindet  das  andere  Ge- 
webe, der  Unterschied  von  Carcinom  z.  B.  zum  Fibrom,  gutartigen 
Tumor  kennzeichnet  sich  hauptsächlich  darin,  daß  der  gutartige 
außerhalb  dem  andern  Gewebe  wächst,  das  Carcinom  aber  an  Stelle 
des  Gewebes,  das  es  befällt.  Was  geschieht  mit  diesem  Gewebe  0 
(Brustdrüse,  Niere?),  wird  es  vom  Körper  resorbiert  oder  vom 
Carcinom?  Nach  den  oben  angeführten  Beobachtungen  doch  viel 
eher  vom  Carcinom;  dafür  spricht  im  weiteren,  daß  wir  zuweilen 
an  der  Peripherie  des  Carcinoms  gegen  den  Körper  plattgedrückte 
kemarme  Bindegewebszellen  in  großer  Zahl  finden  können.  Machen 
wir  durch  solche  Gebiete  nicht  vertikale,  sondern  horizontale  Schnitte, 


1)  Eine  Metamorphose   von  Bindegewebe  zu  Epithel  betrachten  wir  von 
vorneherein  als  ausgeschlossen. 
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d.  h.  zur  Oberfläche  der  Haut,  so  finden  wir  diese  Bindegewebsreste 
in  netzförmiger  Anordnung  dazwischen  liegen  die  mächtig  gewor- 
denen Zellzüge  des  ins  Bindegewebe  eingedrungenen  Carcinoms, 
da  und  dort  Perlen  aufweisend. 


VIIL 

Es  bleiben  uns  nur  noch  wenige  Punkte  zu  berühren,  und  wir 
erachten  es  hier  als  unsere  Pflicht,  entgegen  verschiedenen  Ansichten, 
die  darauf  hinzielen,  das  Carcinom  als  die  Folge  „eines  Yersagens 
der  natürlichen  Kräfte  im  Körper"  (Ehrlich)  zu  bezeichnen,  zu  be- 
tonen, daß  das  Carcinom  in  der  Regel  eine  anfänglich  lokale  Er- 
krankung im  Körper  darstellt,  daß  auch  die  Ursache  eine  lokale 
ist.  Wir  können  auch  Blumenthals  Auffassung:  „Es  handelt  sich 
also  bei  der  Bildung  von  Krebszellen  um  eine  StofifwechselstOrung, 
deren  nähere  Ursachen  wir  noch  nicht  kennen'',  nur  insofern  billigen, 
als  er  diese  Stofifwechselstömng  als  eine  lokal  beschränkte  auffaßt 
Denn  sonst  müßte  die  Entstehung  von  multiplen  Carcinomen  viel 
häufiger  sein  und  es  wäre  eine  Radikalheilung  durch  Operationen 
nicht  denkbar.  Aus  dem  gleichen  Grunde  verstehe  ich  auch  nicht 
die  von  Leyden  und  Bergeil  ausgesprochene  Ansicht,  „daß  das 
ungehinderte  Wachstum  des  Garcinoms  begründet  sei  durch  Mangel 
oder  den  ungenügenden  Gehalt  des  Organismus  an  einer  ferment- 
hydrolytischen Kraft,  die  wahrscheinlich  spezifisch  isf*. 

Wenn  eine  solche  bestünde,  müßten  wir  spontane  Heilungen 
kleiner  Carcinome  häufiger  beobachten;  es  wäre  des  weiteren  nicht 
denkbar,  daß  Carcinome  so  häufig  von  Maus  zu  Maus  transplantier- 
bar  wären.  Allerdings  haben  wir  durch  die  sehr  interessanten 
Untersuchungen  von  Jensen  und  Ehrlich  gelernt,  daß  durch  In- 
jektionen mit  Brei  von  Mäuseembryonen  eine  Immunität  gegen 
Carcinomentstehung  resultiert  M.  B.  Schmidt  hat  nachgewiesen, 
daß  Krebsembolien,  die  lebensfähig  waren,  in  Lungengefäßen  häufig 
in  großem  Umfang  zugrunde  gehen.  Wir  können  aber  doch  nicht 
annehmen,  daß  eine  solche  Immunität  allgemein  vorhanden  sei  und 
daß  bei  deren  Fehlen  sich  Carcinom  entwickle.  Das  Wahrschein- 
lichere ist,  daß,  wenn  sich  das  Carcinom  entwickelt  und  wenn  es 
wächst,  gewisse  Stoffe  gebildet  werden,  die  als  Antistoffe  ähnlich 
wie  Antitoxine  (wie  z.  B.  beim  Typhus)  aufzufassen  sind.  So  wenig 
aber  als  alle  Menschen,  die  nicht  gegen  Typhus  immun  sind,  an 
Typhus  erkranken,  so  wenig  erkranken  alle  nicht  gegen  Carcinom 
Immunen  an  Carcinom.   Die  Ursache  ist  die  Hauptsache.  Westen- 
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höfer  vergleicht  die  Carcinomzelle  mit  der  ürzelle  (Protisten)  und 
bemerkt,  die  anderen  lligenschaften  seien  der  Epithel^^Ue  verloren 
gegangen,  durch  den  Eückschlag  zur  ürzelle  werde  sie  zum  Para- 
siten. Er  betont,  daß  die  Carcinomzelle  nicht  nur  autolytisches 
Ferment  besitze,  sondern  auch  heterolytisches,  während  normale 
Organe  nur  autolytisches  Ferment  besitzen.  Er  vergißt  aber,  daß 
die  Garcinomzellen  doch  die  Fähigkeiten,  die  sie  normalerweise  als 
Epithelzellen  besaßen,  auch  als  Garcinomzellen  noch  haben:  je  nach 
der  Abstammung  Galle,  Pigment,  Darmdrüsensäfte  usw.  zu  produ- 
zieren, die  nun  statt  nach  außen  (in  den  Darm)  teilw^se  w^igstens 
durch  Besorption  ins  Blut  übergehen. 

In  allerneuester  Zeit  möchte  es  scheinen,  wie  wenn  einzelne 
Autoren  verblüfft  durch  die  häufig  gelungenen  Transplantationen 
von  Mäuse-  und  Hundetumoren  sich  der  Ansicht  anschließen,  daß 
die  Carcinome  überhaupt  in  der  Segel  durch  Transplantationen 
auch  beim  Menschen  entstünden.  Dem  widersprechen  aber  die 
praktischen  Erfahrungen  gaiiz  und  gar  (keine  Übertragungen  von 
Carcinom  außer  wenigen  Fällen  bei  Ehegatten).  Diese  Transplan- 
tationen sind  als  ilichts  anderes  aufzufassen,  denn  als  künstlich 
gelungene  Metastasen  (primär)  auf  einem  anderen  Individuum. 

Bier  in  Berlin  hat  neulich  über  Beeinflussung  von  Carcinomen 
durch  Injektionen  von  artfremdem  Blut  eine  Mitteilung  gemacht 
Es  sind  einzelne  Fälle  von  spontan,  zumal  nach  Erysipel,  geheilten 
Carcinomen  schon  lange  bekannt  Charles  Gordon  Mackay  hat 
einen  dahingebörigen  Fall  einer  37  jähr.  Frau  mit  Brustcardnom- 
rezidiv  in  letzter  Zeit  mitgeteilt,  der  nach  einem  starken  Pleura- 
erguß  geheilt  ist.  Die  Experimente  von  Ehrlich  haben  wir  bereits 
kurz  berührt;  er  hat  im  ferneren  auch  darauf  hingewiesen,  daß  man 
eine  aktive  Immunität  bei  der  Ratte  erzielen  könne.  Wurde  näm- 
lich auf  Ratten,  welche  schon  einmal  mit  einem  Mäusetumor  geimpft 
worden  waren,  später  ein  zweites  Mal  ein  solcher  Tumor  übertragen, 
so  erfolgte  in  keinem  Falle  mehr  ein  Wachstum.  Ebenso  gelang 
Ehrlich  eine  monatelang  dauernde  Immunität  zu  erzielen,  wenn 
er  Impfungen  mit  Steigerung  der  Virulenz  des  Geschwulstmaterials 
vornahm. 

Sollten  unsere  Untersuchungen  über  Gefäßverschlüsse  und  da- 
durch bedingten  Ausschluß  des  Epithels  von  anderer  Seite  bestätigt 
werden,  so  wäre  vor  allem  die  Frage  zu  prüfen,  ob  der  von  Bier  ge- 
machte Versuch,  Injektionen  von  artfremdem  Blutserum  vorzunehmen, 
nicht  noch  weiter  ausgedehnt  werden  sollte,  und  zwar  in  dem 
Sinne,  daß  Serum  eines  Tieres,  z.  B.  Pferdeserum,  injiziert  werde, 
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von  einem  eben  erst  aasgewachsenen  Tiere.  Da  man  doch  vor 
allem  eme  wachstumshemmende  Wirknng  auf  die  Garcinomzellen 
ausüben  will,  so  liegt  eine  gewisse  Berechtigung  vor,  dem  Blut 
eben  ausgewachsener  Tiere  eine  solche  Wirkungsmöglichkeit  am 
ehesten  zuzuschreiben. 


Schluß. 

Unsere  Auffassung  über  Entstehung  primärer  Carcinome  geht 
also  dahin,  daß  die  Garcinomzellen  sich  aus  den  Epithelzellen  ent- 
wickeln. Die  Epithelzellen  nehmen  von  vornherein  eine  Sonder- 
stellung ein  im  Sinne  eines  mehr  selbständigen  Lebens  als  andere 
Zellen  des  Körpers.  Beweise  einer  solchen  Sonderstellung  sehen 
wir  in  der  Möglichkeit  der  Transplantation,  in  der  Fortexistenz 
unter  abnormen  Verhältnissen,  wo  sie  sich  nur  aus  Gewebsflüssigkeit 
ernähren. 

Unter  solchen  Verhältnissen  ist  der  Epithelzelle  nicht  nur  ein 
Weiterleben  möglich,  sondern^  wie  aus  dem  Verhalten  der  Eizelle 
hervorgeht,  sogar  ein  Heranwachsen  zu  bestimmtem  Organismus. 
Es  können  also  isoliert  gewesene  Zellen  auch  unter  außergewöhn- 
lichen Verhältnissen  existieren.  Wir  begreifen,  daß,  wenn  die  Er- 
nährung mangelhaft  wird,  die  Zellen  im  Laufe  von  Zellgenerationen 
ihre  Ernährungsweise  modifiziere  können,  sich  den  veränderten 
Verhältnissen  anpassen.  Es  findet  eine  langsame  Züchtung  von 
Zellen  statte  so  daß  aus  den  ursprünglichen  Epithelzellen  Zellen 
werden,  die  sich  in  anderer  Weise  ernähren,  sich  schließlich  nicht 
nur  auf  die  sie  umgebende  Flüssigkeit  beschränken,  sondern  auch 
Bindegewebs-  und  andere  Zellen  zerstören  und  so  zu  dem  parasi- 
tären Wachstum  gelangen,  das  der  Carcinomzelle  eigen  ist  So 
wird  die  Epithelzelle  durch  den  mehrfach  erwähnten  allmählichen 
Ausschluß  vom  Blut  zur  Carcinomzelle. 

Herrn  Prof.  Erönlein  spreche  ich  an  dieser  Stelle  für  gütige 
Überlassung  einer  Reihe  klinischer  Carcinome  der  chirurgischen 
Poliklinik  und  Herrn  Prof.  Ha  ab  für  solche  aus  der  Sammlung 
der  Augenklinik  Zürich  den  verbindlichsten  Dank  aus. 

Zu  ^[>eziellem  Danke  bin  ich  auch  Herrn  Prof.  M.  B.  Schmidt 
verpflichtet  für  die  gütige  Durchsicht  der  Präparate,  insbesondere 
der  Gefäßveränderungen. 

■ 

(Tabellen  zu  dieser  Arbeit  siehe  nächste  Seiten.) 
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Nr. 


Tumoiart 


LokaHsation 


Größe 
in  mm 


Gefafie 


1. 


2. 
3. 


5. 
6. 

7. 
8. 
9. 


10. 
11. 

12. 


13. 


14. 


16. 

le. 

17. 
18. 
19. 
20. 


Papillom  mit  begimi. 
malig.  Deg. 


Böntgenkankroid  I 


»f 


>• 


9» 


•» 


U 


•» 


n 
in 


IV 


Kankroid 


Basalzellcarcinom 

Caroinom  großzellig 

Carcinom,  keine 
Perlen 


Caroinom 
Caroinom 

Plattenepitheloaroi- 
nom  (Perlen) 

Plattenepitheloarci- 
nom  (Perlen) 

Plattenepitheloarci  - 
nom   im   ersten   Be- 
ginn;  wenige  Perlen 

Zylinderzell- 
earoinom 

Soirrhus 

Kankroid,  Perlen  vor- 
wiegend 

Plattenepithelcaroi- 
nom,  wenig  Perlen 


Gesioht 


ft 


•» 


ft 


Lab.  min. 

Conj.  palpeb. 

Kornea 
Conj.  et  limbuB 


Kornea 
Kornea 

Komeoakleral« 
grenze 

Lippe 
Gesioht 


Dünndarm 


Brustdrüse 
Nasenrücken 


Unterlippe 


Caroinom  keine  Perlen,     Unterlippe 


9,0/6,3 
2,0/0,6 


11,0/6,0 


4/0,6 

7/3 
20/6 

8/8 

6,0/0,6 

1,8/0, 
3/0,6 


9,0/4,0 
2,6/0,8 


6,q/l,2 


Mangel   an  Eapfllaren 
im  Papillarkörper 


IntimawuoheniDgen 
do 
do 

do 

Zum  Teil  vollstaiuliger 
Verschlaß 

2  Gefäße  stark  Terengt 


Gefaßmangel 


Plattenepithelcaroi- 
nom  (Perlen) 


do 


2,0/9,0 


2,0/0,6 

16,0/8, 
0/4,6 

13,0/2,0 


Wi»o 


25,0/2,0 


Größeres    Gefäß   zeigt 
netzförmigen  Venohlaß 

Ge&ßarmut 


Mangel   an   KapiUaren 


Gefaßverengenuig 


Diokwandige  Arterie 

Gefäße  d.  Intimawuch. 
teilweis  verschlossen 

Starke  Gefaßverande- 
rungen 


Zahlreiche  Gefäße  verengt 
und  teilweise  verschloesen 


Zur  Entstehung  primärer  Carcinome. 
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Bindegewebe 
unter  dem  Tumor 


Personalien 


Bemerkungen 


MaUgne  Degeneration,  nur 
dort^  wo  Bindegewebe  in- 
filtriert 


Infiltration    des    Binde- 
gewebes   mit    Rundzellen 


Dichte  Infiltration.  Gefafi- 
mangel 

GefaBarmut,  aufiallend 

Bindegewebe  fehlt 

Blutgerinnsel  am  Idmbus 

schließen   von  Zirkulation 

ab 


1 


Bindegewebe  fehlt  unter 
dem  Tumor 


Rundzellen  infiltriert  unter 
dem  Tumor 

Sehr  wenig  Bindegewebe. 

Starke  Rundzellen- 

infiltration 

Keine  Bindegewebsinfil- 
tration  mehr  nachweisbar 


Bindegewebe    stark    infil- 
triert 

Sehr    starke    Rundzellen- 
infiltration 

Bindegewebe  unter  Tumor 
infiltriert 

Starke  Rundzellen- 
infiltration 


75  jährige  Frau 


66  jähriger  Mann 


80  jährige  Frau 


60  jähriger  Mann 


66  jähriger  Mann 


Unter    normalem    Epithel 
Gefäße  normal 

Bindegewebe     zwischen 
Epitiielzügen  atrophisch 


Sekundäre  Gefäßneu« 
büdung 


Durch  Trauma  entstanden 

In  anderen  Gefäßen  Caroi« 
nomzellen 

Auch  Kapillaren  obliteriert 
Tumor  in  3  Mon.  entstanden 


Tumor    im 
schon  dendrit.  Wachstum 
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Nr. 

Tiunorart 

Lokalisation 

Größe 
in  mm 

Gef&ße 

21. 

Ka&kroid 

Klitoris 

13,0/6,0 

Waadvanüßknng 

22. 

Caroinom    mit    ade- 
nomähnliohem  Bau 

Palpeb.  Bup. 

1.4/3,0 

GefaßvetBchlüsse  vor- 
handen 

23. 

Plattenepithel« 
oarcinom 

Unterlippe 

5,0/3,0 

Einzelne     weisen     ver- 
dickte Wandung  auf 

24. 

Plattenepithel- 
oarcinom 

do 

12/6 

Erhebliche  GefiLEvec- 
äoderungen  (Istüna) 

25. 

Kankioid 

Gesicht 

6/4 

Polypenartige     Intima- 

wuchenxngen.       Vollst. 

Obliteiat. 

26. 

Plattenepithel- 
caveinom 

Lippe 

1(V0,5 

Intimawucherungen. 
RundzeUeninfiUr.      der 
größeren  Gefäße 

27. 

BaRalz^Ucarcinom 

Brust 

3,5/2,0 

Starke  Gefaßverand. 

28. 

Maligne  degen. 
Fibrom 

Kiefer 

Unter  dem  gewucherten 
Epithel  selten  Gefäße 

29. 

Adenocarcinom 

BrustdrÜ8e(m.) 

12/10 

Gefäße  verengt 

30. 

Ba8absellcarcinom\ 
und  Kankroid  / 

Wange 

5/1 
4/2 

Intimawuchemng, 

stellenweise  fehlt  das 

Lumen 

31. 

Kankroid 

Wange 

8/2 

Intimawucherung 

32. 

Kankroid. 
Zahlreiche  Perlen 

Stirn 

6/10 

Intimawucherung,  z.  T. 
sehr  stark  ausgesproch. 

33. 

Caroinom,  keine  Per- 
len,   dendrit,  Waohs- 
tum 

Haut 

30/11 

Rundzellen  um  Gefäße 

herum    und    in    deren 

Wandung 

34. 

Gemischtes  Hautcarc. 

Basalzellcarciiiom  tl 

Kankroid 

Nase 

11/9/6 

Zahlreiche   und   starke 

Gefaßverengerongen  n. 

VwacfalüBHe 

35. 

Kankroid 

8/4 

Sehr  starke   Gefaßver- 

änderungen.      Organis. 

Thromben.  Fettige  Deg. 

der  Intima.  NetzfÖnnige 

VeiBohlüsse 

36. 

ELankroid 

Wange,     nach 
Lupus        ent- 
standen 

7,0/0,8 

Endothelwucherungen 
kn  Geläfl  (leislenfönnig) 

Zar  Entstehung  priknfirer  Carcinome. 
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Bindegewebe 
unter  dem  Tumor 


Personalien 


Bemerkungen 


Starke  Bundzelleninfiltrat. 

Bindegewebe  infiltriert, 
arm  an  Kapillaren 

Stellenweis  sehr  starke 
Rundzelleninfiltration 

Starke  Bindegewebs- 
infiltration 

Starke  Bindegewebs- 
infiltration 


Starke  Bindegewebs- 
infiltration 
Mangel    an    Kapillaren 

Bindegewebe  infiltriert 


Epithel  durch  Rundzellen- 
infiltration isoliert 

Keine  Infiltration 

Gewebe  unter  Tumor 

auffallend  arm  an  Gefäßen. 

Infiltration 

Armut  an  Blutgefäßen. 

Vermehrung  der  elastischen 

Fasern.       Ziemlich   starke 

Rundzelleninfiltration 

Massenhafte  Rundzellen- 
ansammlung 

Auffallend    viel    elastische 
Fasern.  Leukocythen  reich- 
lich 

Starke  Infiltration  des 
Corpus  papilL 

Sehr  starke  Rundzeüen- 
infiltration 


Rundzeüeninfiltration  nur 
an  einzelnen  Stellen 


80  jährige  Frau 
79  jähriger  Mann 

66  jähriger  Mann 

60  jähriger  Mann 

56  jähriger  Mann 


29  jähriger  Mann 


78  jährige  Frau. 
In  3  Wochen  ent- 
standen 


In  1^  Jahr  entstanden 


In  3  Wochen  entstanden 


Eigenartige  KemteiliingB- 
bilder 


Tumor  aus  Naevus  ent- 
standen 
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Erkiarnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  III,  IY4 

Fig.  1.  Gkfaßdurchschnitt  (Arterie)  unter  dem  einen  der  Böat^encarcinome 
fPräp.  Nr.  3)  gelegen  mit  starker  Verdickung  der  Intima  und  der 
Media. 

Fig.  2.  Arterienquerschnitt  mit  starker  einseitiger  Wucherung  der  Intima 
unter  einem  kleinen  Kankroid  des  Labium  minus  (Nr.  6}  gelegen. 

Fig.  3.  Querschnitt  einer  kleinen  Arterie  unter  einem  Kankroid  des  Nasen- 
rückens (Nr.  17).  Knopfförmige  bindegewebige  Auflagerung  auf 
der  verdickten  Intima.  An  anderen  Stellen  ist  das  Gefäß  voll- 
ständig verschlossen. 

Fig.  4.  Gefäße  unter  einem  Plattenepithelcarcinom  der  Unterlippe,  die 
Arterie  Ä  stark  verengtes  Lumen  aufweisend.  Starke  Bindegewebs- 
Infiltration  B  unter  dem  Tumor  K  (Nr.  18). 

Fig.  5.  Arterie  a  des  vorhergehenden  Präparates  (Fi^.  4),  starke  Ver- 
größerung. Starke  Wucherung  der  Intima  ähnlich  jener  beim  Ge- 
faß  unter  dem  Böntgencarcinom  (vergl.  Fig.  1). 

Fig.  6,  Flächenhaft  einwachsendes  Carcinom  der  Unterlippe  (Nr.  19),  bei 
e  normales  Epithel  das  darunter  liegende  Bindegewebe  frei  von 
Bundzelleninfiltration  — ,  bei  e^  beginnendes  Einwachsen  des  Epi- 
thels ins  Bindegewebe,  dieses  zeigt  ziemlich  starke  Bandzellen- 
infiltration. —  Wo  die  Bindegewebsinfiltration  sehr  stark  ist,  ge- 
wissermaßen das  Epithel  von  den  darunter  liegenden  Gefäßen,  iso- 
liert hat  {k)f  hat  sich  auch  das  Epithel  zum  Oarcinom  entwickelt. 

Fig.  7.  Gefäßquerschnitt  eines  größeren  Gefäßes  mit  starker  unregelmäßiger 
Wucherung  der  Intima  unter  einem  beginnenden  Lippencarcinom 
(Nr.  24).    i  «-  Intima,    h  =  Blut. 

Fig.  8.  Arterie  unter  einem  Kankroid  der  Gresichtshaut  gelegen.  Das 
Lumen  ist  aus^füllt  durch  einen  zentralen  das  Lumen  verlegen- 
den Thrombus  (Nr.  25). 

Fig.  9.  Arterie  unter  einem  Kankroid  der  Wange,  das  nach  Lupus  ent- 
standen war.  Leisteuformige  Auflagerung  auf  der  Intima;  Anf- 
blätterung  der  Elastica  interna. 

Fig.  10.  Größere  Arterie  mit  teiiweiser  Verdickung  der  Intima,  auf  der 
sich  außerdem  thrombotische  Auflagerungen  vorfinden  (Nr.  35). 
Unter  einem  Kankroid  der  Haut  gelegen.  Mit  Ausnahme  dieses 
Schnittes  sind  alle  anderen  ausgesprochene  Gefäßqaerschnitte,  was 
sich  aus  den  Schnittserien  ergibt. 
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Znr  Enimerimg 

an 

Dr.  Aldo  Martina. 

Von 
Prof.  S.  Payr  in  Greifswald. 

Ich  erfülle  heute  eine  überaus  traurige  Pflicht,  indem  ich  einem 
langjährigen  treuen  Arbeitsgenossen,  meinem  hochgeschätzten,  leider 
so  tragisch  und  allzu  früh  dahingegangenen  Oberarzte  einige  Worte 
warm  empfundenen  Gedenkens  widme. 

Am  25.  April  d.  Js.  starb  in  Greifswald,  noch  nicht  31  Jahre 
alt,  nach  zweitägigem  Krankenlager  an  Sepsis  infolge  eines  Nacken- 
furunkels mit  schwerer  progedienter  Halsphlegmone  Dr.  Aldo 
Martina,  Oberarzt  an  der  Greifswalder  königl.  chirurgischen  Klinik. 
Martina  war  ein  gebürtiger  Steiermärker  und  hatte  in  Graz  seine 
Studien  absolviert  und  seine  fachliche  Ausbildung  begonnen.  Im 
Herbst  1907  war  er  mir  in  treuer  Anhänglichkeit  aus  Graz,  wo  er 
seit  dem  Jahre  1900,  teils  unter  Nicoladoni,  teils  an  meiner  Seite 
gearbeitet  hatte,  mir  in  meinen  neuen  Wirkungskreis  gefolgt;  durch 
seine  sehr  tüchtigen  Arbeiten  schon  früher  für  die  Dozentur  reif, 
war  er  gerade  jetzt  im  Begriff,  sich  zu  habilitieren,  und  waren  nur 
noch  die  letzten  Formalitäten  zu  erfüllen.  Zwei  Tage  vor  seiner 
Probevorlesung,  gerade  beim  Überschreiten  der  Schwelle  der  aka- 
demischen Laufbahn  ereilte  ihn  das  unerbittliche  Geschick. 

In  M.  verliert  unsere  Wissenschaft  einen  ihrer  hoffnungsvollsten 
Jünger.  Eine  ganz  ausgezeichnete  anatomische  und  physiologische 
Schulung,  verbunden  mit  einem  seltenen  plastischen  Yorstellungs- 
vermögen  befähigten  M.,  im  Verein  mit  einem  hohen  manuellen  Ge- 
schick schon  nach  sehr  kürzet  fachlicher  Ausbildungszeit  schwierigen 
operativen  Aufgaben  entgegenzutreten.  Eine  für  seine  Jugend  be- 
merkenswerte Ruhe,  Überlegung  und  Kaltblütigkeit  unterstützten 
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ihn  dabei  auf  das  nachdrücklichste.  Was  ihm  an  persönlicher  Erfah- 
rung im  Beginn  seiner  fachlichen  Tätigkeit  fehlte,  ersetzte  er  dnrch 
ein  außerordentlich  gediegenes  Wissen  in  den  übrigen  grundlegenden 
Disziplinen.  Er  war  speziell  in  pathologischer  Anatomie  sehr  wohl 
ausgebildet  und  ließ  sich  gern  von  dieser  notwendigsten  und  edel- 
sten Führerin  des  Chirurgen  die  helfende  Hand  leiten. 

Schon  nach  wenig  Jahren  konnte  ich  ihm  mit  voller  Ruhe  die 
Ausführung  der  größten  und  schwierigsten  Eingriffe  selbständig 
überlassen;  sein  prächtiges  und  seltenes  ärztliches  und  fachliches 
Talent  trug  jedoch  noch  außer  auf  dem  Felde  der  praktischen  Be- 
tätigung auch  wissenschaftlich  schöne  Früchte.  Eine  größere  Anzahl 
durch  Oründlichkeit,  klare  Überlegung  und  scharfe  Kritik,  Objek- 
tivität und  manchen  originellen  Gedanken  ausgezeichneter  Arbeiten 
zeigten  seine  hohe  Begabung  für  wissenschaftliche  Forschung. 
Eiserner  Fleiß  und  seltene  Pflichttreue  waren  die  Grundfesten  emer 
solchen  vielseitigen  Tätigkeit 

Ebenso  hoch,  wie  seine  intellektuellen  Eigenschaften,  standen 
jene  seines  Charakters.  Durch  sein  ruhiges,  schlichtes  und  freund- 
liches Wesen  gewann  er  sich  im  Sturm  die  Herzen  seiner  Kranken 
und  Kollegen.  Unbedingt  verläßlich  und  offen,  bescheiden,  anhäng- 
lich und  treu,  ein  echter  Sohn  der  von  ihm  so  heiß  geliebten  Alpen, 
war  er  eine  ungemein  sjrmpathische  Persönlichkeit 

Seine  ungewöhnliche  fachliche  Begabung,  seine  seltene  Pflicht- 
treue und  sein  trefflicher  Charakter  hatten  ihm  auch  in  der  neuen 
Stellung  rasch  die  Wege  geebnet. 

Seine  hohen  Verdienste  als  Arzt  und  Forscher  sichern  dem 
leider  so  früh  Dahingegangenen  ein  dauerndes,  liebe-  und  ehrenvollem 
Gedenken;  ich  werde  mich  stets  mit  Dankbarkeit  seiner  treuen  Mit- 
arbeit erinnern. 


WissensehaftTIclie  Arbeiten  Martinas. 

1.  Die  ArrosionsblntQDgen  nach  der  Tracheotomie  durch  KanüleD- 

decnbitns.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  69. 

2.  Ein    Beitrag    zur    Entstehung    der    periherniösen   Phlegmone. 

Deutsche  Zeitschr.  t  Chir,  Bd.  75. 

3.  Über  primäre  Darmresektionen  bei  gangränösen  Hernien.    Arcb. 

£  klin.  Chir.,  Bd.  71. 

4.  Eine  Modifikation  des  Cooperschen  Kissens.    Münchner  med.  Wo- 

chenschrift, Nr.  41,  1903. 

5.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Durchgängigkeit  des 

Darmes  für  Bakterien.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  74  {gernm- 
schafUich  mit  Helmberger). 


Zur  Erinnerung  an  Dr.  Aldo  Martina.  5g7 

6.  Katgntsterilisation  nach  M.  Claudius.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 

Bd.  70. 

7.  Die  Behandlung  der  Hypospadie  nach  der  Beckschen  Methode. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  71. 

8.  Ezstirpation   eines  Beckenmelanomes.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir., 

Bd.  71. 

9.  Heilung  eines  Falles  von  peniscrotaler  Hypospadie  nach  der 

L  Beckschen  Methode.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  79. 

10.  Experimentelle    und    klinische    Beiträge   zur    Lebernaht   und 

Leberresektion  (Magnesiumplattennaht).  Zusammen  mit  Payr. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  77.  • 

11.  Über  kongenitale  sakrococcygeale  Fisteln.    Deutsche  Zeitschr.  f. 

Chir.,  Bd.  80. 

12.  Myxofibrosarkom    der   Bursa   achillea   posc.     Ein   Beitrag  zur 

Kenntnis  der  Schleimbeuteltumoren.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 
Bd.  83. 

13.  Über  wahre  laterale  Nebenkröpfe;   pathologisch-anatomische 

und  klinische  Beiträge.  Zusammen  mit  Payr.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.,  Bd.  85.  ^  • 

14.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Fett- 

gewebsnekrose  und  Leberverändernngen  bei  Schädigung  des 
Pankreasgewebes.  Zusammen  mit  Payr.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 
Bd.  83. 

15.  Zur  Behandlung  des  Pleuraempyems.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 

Bd.  78. 

16.  Über  die  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  der  Menis- 

cusluxationen  im  Kniegelenk.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  88. 

17.  Über  chronische  interstitielle  Pankreatitis.    Deutsche  Zeitschr.  f. 

Chir.,  Bd.  87. 

18.  Über  Enorpelnekrose.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  83. 


Von  Martinas  unvollendeten  Arbeiten  verdient  besonders  eine  über 
Transplantation  des  Pankreas  in  die  Milz  Erwähnung  und  Interesse. 

Es  Ist  Martina  in  Anlehnung  an  meine  Arbeit  über  Schilddrüsenüber- 
Pflanzung  gelungen,  das  ganie  Pankreas  in  die  Milz  desselben  Versuchstieres 
(Hund)  zu  transplantieren  und  dasselbe  126  Tage  am  Leben  zu  erhalten.  Ge- 
rade die  lange  Lebensdauer  spricht  trotz  des  Vorhandenseins  einer  nicht  un- 
beträchtlichen, jedoch  schwankenden  Zuckerausscheidung  für  ein  partielles  Er- 
haltenbleiben der  inneren  Sekretion  der  transplantierten  Bauchspeicheldrüse. 
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Besprechnngen. 


1. 

Prof.  Ed.  Leser,  Allgemeine  Chirurgie  in  50  Vorlesungen,  mit  240  Ab- 
bildungen.   2.  Auflage.    Verlag  von  6.  Fischer  in  Jena.    18  Mk. 

Die  großen  Erfolge  seiner  speziellen  Chirurgie  haben  Leser  wohl 
bewogen,  auch  in  der  vorliegenden  Auflage  der  Allgemeinen  Chirurgie  die 
Form  der  Vorlesungen  beizubehalten,  was  hier  zweifellos  leichter  durch- 
führbar ist,  als  bei  der  speziellen  Chirurgie.  Die  klare  Art  der  Dar- 
stellung, die  überall  auf  Grund  einer  reichen  praktischen  Erfahrung,  das 
Wesentliche  nicht  nur  in  Ätiologie  und  Diagnostik,  sondern  auch  in  der 
konservativen  wie  operativen  Therapie  hervorhebt,  wird  dem  Studierenden, 
den  in  erster  Linie  das  Werk  bei  seinen  Studien  unterstützen  soll,  eine 
gute  Orientierung  ermöglichen.  Die  Abbildungen  bei  den  plastischen  Ope- 
rationen, Sehnentransplantation  und  Naht,  die  farbigen  Abbildungen  bei 
Erörterung  der  Tumoren  und  der  Infektionen  sind  sehr  schön.  Recht 
praktisch  erscheint  mir  der  kurze  (manchmal  etwas  zu  kurze)  Auszug  ans 
der  Literatur,  den  Leser  am  Schluß  angefügt,  um  den  Lernenden  über 
die  Arbeiten  zu  orientieren,  die  zur  Einführung  in  ein  Kapitel  nachzusehen 
sind.    Das  Buch  wird  zweifellos  viele  Freunde  finden.  Wilms. 


2. 

Prof.  Ed.  Leser,  Spezielle  Chirurgie  in  60  Vorlesungen.  Lehrbuch 
für  Ärzte  und  Studierende.  8.  Auflage.  Verlag  von  G.  Fischer  in 
Jena. 

Seit  1895  erscheint  fast  genau  in  zweijährigen  Abständen  eine  Neu- 
auflage des  bekannten  Lehrbuchs  von  Leser,  das  bei  einem  Umfang  von 
jetzt  über  1300  Seiten  einen  mächtigen  Band  darstellt.  Der  Vorteil  der 
Darstellung  des  Stoffes  in  Form  von  Vorlesungen  ist  bekannt,  nämlich  auf 
den  Leser  unmittelbar  einzuwirken,  Kasuistik,  wo  es  zweckmäßig  ist,  ein- 
zuflechten  und  dadurch  das  Thema  zu  beleben.  Es  ist  sicherlich  diese  Art 
der  Darstellung  ein  Hauptgrund  für  den  reichlichen  Absatz  des  Buches, 
das  wohl  bei  nächster  Auflage,  um  handlicher  zu  werden,  eine  Teilunji 
in  zwei  Bände  erfahren  müßte.     Die  Zahl   der  Abbildungen,   von  den  die 
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farbigen  ans  dem  Gebiet  der  Pathologie  und  Bakteriologie  besonders  hervor- 
gehoben sind,  ist  bis  auf  410  gestiegen.  Yod  den  Böntgenbildern  sind 
einige  wie  Fig.  388,  366,  377,  378  noch  verbesserangsfähig.  Überall  ist 
auf  den  Fortschritt  der  Chirurgie  in  Diagnostik  und  operativer  Technik 
ROcksicht  genommen,  die  Ureterenchimrgie  ist  als  Abschnitt  nen  eingefügt. 
Eine  besondere  Empfehlung  einem  solchen,  wie  der  Erfolg  zeigt,  änßerst 
zweckmäßigen  Bache  mitzugeben,  erübrigt  sich  fast. 

Wilms. 


3. 

Beiträge  zur  Kriegsheilkunde  aus  der  Hilfstätigkeit  der  Deutschen 
Vereine  vom  Roten  Kreuz  während  des  Russisch-Japanischen  Krieges 
1904 — 05;  herausgegeben  vom  Zentral-Komitee.  Verlag  von  Fr. 
Engelmann.    Mk.  45. — . 

Nach  einleitenden  Erörterungen  des  Vorsitzenden  und  des  General- 
sekretärs des  Zentral-Komitees  vom  Roten  Kreuz,  Exzellenz  B.  von  dem 
Knesebeck  und  Oberstabsarzt  Dr.  Kimmel  haben  die  Ärzte,  die  an  der 
Expedition  teilgenommen  haben,  Oberarzt  Dr.  Brentano,  Dr.  Colmers  und 
Prof.  Dr.  Schütze  ihre  Erfahrungen  Ober  die  Expedition  nach  der  Man- 
dschurei mitgeteilt.  Die  Ausführungen  über  das  Lazarett,  das  mit  allen 
modernen  Hilfsmitteln  (Röntgeneinrichtung,  moderne  Desinfektionsapparate) 
ausgerüstet  und  in  Charbin  stationiert  war,  zeigen,  mit  welcher  minutiösen 
Sorgfalt  alle  Vorbereitungen  getroffen  waren.  Manches  Krankenhaus  wird 
die  Expedition  um  ihren  Operationssaal  beneiden.  Die  Mitteilungen  aus 
den  kriegschirurgischen  Erfahrungen,  die  z.  T.  durch  prächtige  Röntgen- 
bilder erläutert  sind,  geben  Einblick  in  das  ziemlich  reichhaltige  Material, 
doch  kann  auf  Einzelheiten  aus  dem  Bericht,  der  chirurgischen  ebenso  wie 
der  der  inneren  Abteilung,  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Prof.  Henle  berichtet  dann  über  die  Expedition  nach  Tokio.  Seine 
Erfahrungen  und  allgemeinen  Mitteilungen  über  das  Lazarettwesen,  die 
japanischen  Baracken  und  die  Krankenpflege  sind  sehr  interessant  zu 
lesen,  seine  kasuistischen  Erörterungen  bringen  manches  Wichtige.  Die 
sämtlichen  bei  dieser  Elxpedition  Beteiligten  dürften  mit  Stolz  auf  das  Ge- 
lingen und  die  Anerkennung,  die  auch  das  Ausland  ihnen  hat  zuteil 
werden  lassen,  zurückblicken;  das  vorliegende  Buch  ist  ein  glänzendes 
Zeugnis  deutscher  exakter  Arbeit  und  Forschung.  Wilms. 
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Kurzer  Leitfaden 

für  die 

klinische  Erankenuntersnchnng 

Für  die  Praktikanten  der  Klinik  zusammengestellt 

von 

Prof.  Dr.  Adolf  Btrflmpoll, 

Direktor  der  Mediiinischen  Klinik  in  Breslau. 

6.  verbesserte  und  vermehrte  Auflage.    1906 
Preis  kart.  1.25  M. 


Krankenhauswesen 

and 

Heilstättenbewegung 

im  Lichte  der  Sozialen  Hygiene 

von 

Dr.  med.  Alfred  OroQaliB, 

Berlin 
gr.  8.    1903.    10  M.,  geb.  11.25  M. 


Lehrbuch  der  Vibrationsmassage 

mit  besonderer  Beracksichtigung  der  Gynäkologie 

von 

Dr.  Kurt  Witthauer 

Oberarzt  am  Diakoniseenhaiis  sn  Halle  a.  8. 


■It  18  Abblldongen. 


Preis  brosch.  4  M.,  geb.  5  M. 

labaHt-Venelobalt.  1.  Allgemeiner  Teil:  Einleitung.  —  GesohlchtlichM.  —  Phyiio- 
logisohes.  —  Allgemeine  Anzeigen  und  Gegenanzeigen.  —  Apparate  und  ihre  Handhabung. 
II.  Spezieller  Teil:  1.  VlbrationsmasBaffe  der  Respirationsorgane,  a)  Erkrankungen  der 
Nase,  b)  Erkrankungen  des  Rachens ,  Kehlkopfes  und  der  Lungen.  —  S.  Obrkraakheiten.  - 
3.  Augenkrankheiten.  —  4.  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  iKirkolationsorgane.  —  6,  Er- 
krankungen der  Verdaunngsorgane.  —  6.  Erkrankungen  der  Barn-  und  Geschleohtsorgaae. 

—  7.  Frauenkrankheiten.  —  8.  Nervenkrankheiten.  —  9.  Krankheiten  des  Bewegongsapparates. 

—  10.  Hautkrankheiten.  —  Register. 
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Lehrbuch  der 

Speziellen  Pathologie  und  Therapie 

der  inneren  Krankheiten 

Fflr  Studierende  und  Ärzte 

von 

Dr.  Adolf  Strfimpell, 

o.  ö.  Professor  nnd  Direktor  der  medizinischen  Klinik  a.  d.  Universität  Breslau. 


Zwei  Bftnde. 

Mit  216  Abbildungen    im   Text   und  5   Tafeln. 

Sechzehnte  neu  bearbeitete  Auflage. 

gr.  8.    1907.    Preis  20  M.,  geb.  24  M. 


Pathologische   Physiologie 

Ein  Lehrbuch  für  Studierende  und  Ärzte 

von 

Dr.  Ludolf  Krehl, 

ordtntl.  Proftitor  und  Direktor  dar  medizinischen  Klinik  in  Heidelberg. 

Fünfte  neu  bearbeitete  Auflage  1907.  gr.  8^    Preis  15. —  M.,  geb.  16.50  M. 


Lehrbuch 

der 

Arzneimittellehre  und  Arzneiverordnungslehre 

imter  besonderer  BerDcblchtlgimii  der  deotschen  und  österrelchiscben  Pharmakopoe 

von 

Prof.  Dr.  H.  Tappeiner  in  München. 

Sechste  neu  bearbeitete  AHflage. 
gr.  8.     1907.     Preis  7  M.,  geb.  8.25  M. 

Atlas  der  Klinischen  Mikroskopie  des  Blntes. 

Zweite  Auflage. 

Bearbeitet  von 

Privatdozent  Dr.  L  Meyer  und  Prof.  Dr.  H.  Rieder 

in  München. 
(Unter  Mitwirkung  von  Dr.  G»  Maurer  in  München.) 

4.    1907.    Preis  15  M. 
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SPEZIELLE  DIA&ÜTOSE 

DEE 

INNESEN  EBANEHEITEN 

Ein  Handbuch  für  Aerzte  und  Studierende 

von 

Prof.  Dn  WILHELM  t.  LEUBE. 

I.  Band. 

Siebente  neubearbeitete  Auflage. 
Mit  28  AbbüduDgen.    Lex.  8.    1904.    Preis  13  M.,  geb.  14  M.  50  PC 

H.  Band. 
Siebente  vollständig  umgearbeitete  Auflage. 

Mit  78  AbbUdungen.    Lex.  8.    1908.    Preis  16  M.,  geb.  17  M.  60  Pf. 

Die  pathologisch-histologischen 
Untersuchungsmethoden 

von 

Prof.  Dr.  G.  Schmori, 

Geh.  Medizinalrat  und  Prosektor  am  Stadtkrankenhaase  zu  Dresden. 

Vierte  nsHbearbeltete  Anflage. 
gr.  8.    1907.    Preis  broch.  M.  8.75,  geb.  M.  10.—. 


Hyperämie  als  Heilmittel 

von 

Prof.  Dr.  A.  Bier  in  Berlin. 

Sechste  Auflage  1907.     Preis  brosch.  12  M.,  geb.  13.50  M. 

Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen 

von 

Prof.  Dr.  G.  von  Bunge  in  Basel. 

2  Bände.    Mit  79  Abbild,  u.  2  Tafeln.     Preis  kompl.  28  M.,  geb.. 32  M. 

L  Band:  2.  Auflage. 
Sinne,  Nerven,  Muskeln,  Fortpflanzung.    Preis  11  M.,  geb.  18  M. 

IL  Band:  2.  Auflage. 
Ernährung,  Kreislauf,  Atmung,  Stoffwechsel.   (Ist  zugleich  6.  Auf- 
lage  des  „Lehrbuches  der  physiologischen  und  pathologischen  Chemie".) 

Preis  17  M.,  geb.  19  M. 


Deutsche  Zeilsdirill  I.  Chirurgie.    93.  Bd. 
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